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A  MON  PRÉSIDENT  DE  THESE 


M.  LE  PROFESSEUR  POTAIN 


DU 


CANCER  DE  LA  TRACHÉE 


Il  nous  a  été  donné  d’observer  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Brouardel,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  un  malade 
présentant  un  ensemble  de  symptômes  nouveaux  pour 
nous.  Ce  fait  attira  d’autant  plus  vivement  notre  at¬ 
tention  que  le  diagnostic  de  cancer  du  larynx,  porté  sur  le 
vivant,  ne  fut  pas  confirmé  à  la  table  d’amphithéâtre,  où 
on  reconnut  un  cancer  de  la  trachée.  En  présence  d’un  cas 
relativement  assez  rare,  et  devant  cette  difficile  interpréta¬ 
tion  des  symptômes,  le  Dr  Barth,  interne  du  service,  nous 
suggéra  l’idée  d’en  consigner  l’observation  et  d’en  faire  le 
sujet  du  travail  que  la  Faculté  nous  demande  à  la  fin  de 
nos  études. 

Nous  avons  alors  réuni  quelques  documents  se  rappor¬ 
tant  à  la  question,  et,  sans  essayer  de  faire  une  monogra¬ 
phie,  nous  avons  surtout  tâché,  dans  la  faible  mesure  de 
nos  moyens,  d’indiquer  la  voie  qui  permettra  peut-être, 
dans  un  cas  semblable,  de  poser,  au  lit  même  du  malade, 
un  diagnostic  aussi  délicat.  Nous  aurions  voulu  approfon¬ 
dir  plus  la  question,  mais  la  rareté  des  faits  et  les  condi- 
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tions  peu  favorables  dans  lesquelles  nous  nous  sommes 
trouvé  pour  leur  étude  ne  nous  l’ont  pas  permis.  Aussi 
nous  demandons  à  nos  juges,  si  l'insuffisance  du  travail  ne 
répond  pas  à  l’importance  du  sujet,  toute  leur  bienveillance 
en  faveur  de  nos  intentions  et  de  nos  efforts,  heureux  s’il 
peut  obtenir  d’eux  un  accueil  favorable. 

Que  M  le  Dr  Barth,  qui  nous  a  inspiré  ce  travail,  veuille 
bien  recevoir  ici  nos  remerciements  pour  l’empressement 
avec  lequel  il  s’est  toujours  mis  à  notre  disposition,  quand 
nous  avons  eu  besoin  de  ses  conseils. 

Nous  remercions  aussi  M.  le  professeur  Potain,  pour 
l’honneur  qu’il  nous  fait  en  acceptant  la  présidence  de  cette 
thèse. 


INTRODUCTION. 

Nous  donnons,  au  point  de  vue  clinique,  l’épithète  de 
cancer  de  la  trachée  à  deux  affections  semblables,  toutes 
deux  de  nature  maligne,  comme  aspect,  symptômes,  évolu¬ 
tion  clinique,  durée  et  terminaison,  mais  différentes  sous 
l’objectif  du  microscope  :  l’une,  en  effet,  présente  les  carac¬ 
tères  de  l’épithélioma  ;  l’autre  offre  la  trame  particulière 
au  carcinome. 

Le  cancer  de  la  trachée  est  une  affection  rare.  Il  suffit 
pour  s’en  convaincre  de  constater  le  petit  nombre  d’obser¬ 
vations  qui  ont  été  publiées.  Mais  il  convient,  tout  d’a¬ 
bord,  de  faire  une  distinction  importante.  Le  cancer  d’un 
organe,  d’un  tissu,  est  primitif ,  consécutif  ou  secondaire. 
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Le  premier  est  celui  qui  se  développe  d’emblée,  sur  place; 
le  second  naît  après  un  cancer  apparu  dans  un  autre  or¬ 
gane  éloigné.  Quant  au  troisième,  il  évolue  par  contiguïté 
des  tissus  voisins.  Leur  fréquence  variera  suivant  l’ori¬ 
gine  qu’on  leur  assignera.  En  effet,  et  prenons  ici  le  fait 
même  qui  nous  occupe,  en  raison  des  rapports  anatomi¬ 
ques  qui  unissent  l’œsophage  et  la  trachée,  on  conçoit  ai¬ 
sément  qu’une  tumeur  peut  très  bien  naître  sur  la  paroi 
antérieure  du  premier  de  ces  organes  et  appartenir  au  se¬ 
cond  :  ce  sera  un  cancer  secondaire  par  contiguïté. 

Doit-on  exclure  les  tumeurs  de  ce  genre  du  nombre  des 
cancers  de  la  trachée?  Il  faut  bien  reconnaître  que  la  tra¬ 
chée  est  le  plus  souvent  atteinte  secondairement. 

MM.  Cornil  et  Ranvier,  dans  leur  Manuel  d’anatomie 
pathologique,  s’expriment  ainsi  :  «  Le  carcinome  ne  naît 
jamais  primitivement  dans  la  trachée,  mais  il  n’est  pas  très 
rare  de  voir  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  muqueuse  des 
nodules  carcinomateux  secondaires  qui  sont  hémisphéri¬ 
ques  et  plus  ou  moins  volumineux. »La  distinction  est  plus 
théorique  que  pratique,  plus  anatomique  ou  plutôt  mi¬ 
croscopique  que  clinique.  Restant  donc  sur  ce  dernier  ter¬ 
rain,  et  jugeant  au  lit  du  malade,  nous  appellerons  cancer 
de  la  trachée  toute  tumeur  maligne  qui,  au  point  de  vue 
des  symptômes,  du  pronostic,  du  traitement,  présente  l’évo¬ 
lution  clinique  des  cancers  développés  primitivement  dans 
la  trachée,  et  dont  la  symptomatologie  est  celle  des  rétré¬ 
cissements  des  voies  aériennes.  Leur  origine  et  leur  point 
de  départ  auront  pour  nous  une  importance  moindre. 

L.  Rey,  dans  une  thèse  publiée  en  1875,  s’occupe  le  pre¬ 
mier  des  rétrécissements  ainsi  produits;  il  a  même  créé 
une  classe  à  part  pour  ces  sortes  d  atrésies  trachéales. 

H.Duret,  dans  une  «  Revue  sur  les  rétrécissements  et  dé- 
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formations  du  larynx  et  de  la  trachée,  »  traite  aussi  de  la 
question.  Isambert  dit  avoir  observé  des  cas  de  cancer  sous- 
glottique  ou  trachéal,  et  a  consigné  l'observation  de  deux 
d’entre  eux.  Enfin  G.  Sabourin  raporte,  dans  les  «  Annales 
des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx,  »  un  cas  de  cancer 
primitif  de  la  trachée.  Ajoutons  que  nous  avons  trouvé  dans 
les  «  Bulletins  de  la  Société  anatomique  »  quelques  cas  que 
nous  avons  cru  pouvoir  rapporter  à  notre  sujet. 


DIVISION  DU  SUJET. 


Nous  avons  divisé  notre  sujet  en  sept  chapitres: 
1°  Observations; 

2°  Etiologie  ; 

3°  Anatomie  pathologique  ; 

4°  Symptomatologie  ; 

5°  Evolution,  marche  et  durée  ; 

6°  Diagnostic; 

7°  Pronostic; 

8°  Traitement. 


CHAPITRE  I. 


Observation  I  (Inédite). 

Cancer  de  fia  trachée  et  de  l’œsophage  compression  des  nerfs  récurrents, 
aphonie  complète.  Symptômes  rappelant  ceux  du  cancer  laryngien. 

Tesson  Edme,  âgé  de  60  ans,  marchand  des  quatre-sai¬ 
sons,  entre  le  30  décembre  1880  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Brouardel. 

Cet  homme  habituellement  bien  portant  et  d’un  tempé¬ 
rament  vigoureux,  se  dit  malade  depuis  trois  mois  et  demi 
environ.  A  cette  époque  il  a  commencé  à  maigrir,  à  perdre 
ses  forces,  il  a  eu  plusieurs  hémoptysies.  Peu  à  peu  sa  voix 
s’est  altérée,  est  devenue  enrouée  et  rauque;  enfin,  il  a 
éprouvé  une  gêne  croissante  de  la  respiration  et  s’est  vu 
forcé  d’interrompre  son  travail.  Le  repos  et  quelques  soins 
reçus  chez  lui  n’ayant  amené  aucune  amélioration,  il  se 
décide  à  entrer  à  1’hôpital. 

Le  l8r  janvier  1881,  on  constate  l’état  suivant  :  le  malade 
est  très  amaigri,  d’une  pâleur  cachectique.  La  voix  est  rau¬ 
que,  voilée  par  instants,  complètement  aphone;  dès  que  le 
malade  essaye  de  parler  il  est  saisi  d’une  toux  quinteuse 
très  pénible  qui  amène  l’expectoration  de  crachats  épais 
légèrement  spumeux,  d’une  teinte  rosée  toute  particulière. 
La  dyspnée,  modérée  au  repos,  s’exagère  par  le  moindre 
mouvement  et  il  se  produit  alors  un  peu  de  cornage.  Le 
malade  porte  fréquemment  la  main  à  sa  gorge  et  indique 
Hursteh  2 
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son  larynx  comme  étant  le  siège  unique  du  mal;  il  a  la 
sensation  d’une  gêne  douloureuse  à  ce  niveau  et  cette  dou¬ 
leur  est  notablement  augmentée  par  une  pression  même 
légère.  L’examen  du  thorax  révèle  tous  les  signes  d’un  em¬ 
physème  généralisé  :  sonorité  tympanique  des  deux  côtés, 
surtout  en  avant  et  aux  bases;  respiration  rude,  sibilante 
et  prolongée;  pas  de  râles  humides.  L’appétit  est  conservé; 
il  n’y  a  aucune  gêne  de  *a  déglutition;  les  digestions  sont 
régulières  ;  pas  de  diarrhée.  La  température  est  normale; 
il  n’y  a  jamais  de  sueurs  la  nuit.  On  diagnostique  un  can¬ 
cer  du  larynx. 

8  janvier.  La  situation  du  malade  s’aggrave  rapidement, 
^amaigrissement,  la  cachexie  sont  extrêmes.  La  voix  est 
complètement  aphone  et  il  existe  un  cornage  bruyant  avec 
un  peu  de  tirage  épigastrique.  La  toux  persiste,  quinteuse, 
fréquente,  et  chaque  jour  le  malade  remplit  un  crachoir 
de  matières  écumeuses,  tenaces,  à  teinte  rosée  dont  il  a 
déjà  été  question.  La  sensibilité  à  la  pression  est  excessive 
au  niveau  du  larynx  et  de  la  partie  supérieure  de  la  tra¬ 
chée.  L’inspection  de  la  gorge  ne  révèle  rien  d’anormal  ; 
quant  à  l’examen  laryngoscopique,  on  a  dû  y  renoncer  en 
présence  de  l’extrême  susceptibilité  du  pharynx  et  des  pa¬ 
roxysmes  de  toux  et  d’étouffement  déterminés  par  le  moin¬ 
dre  contact.  L’auscultation  des  poumons  donne  toujours 
des  résultats  négatifs,  mais  l’emphysème  et  le  cornage  suf¬ 
firaient  à  masquer  les  signes  de  la  lésion  pulmonaire  s’il 
en  existait.  L’opération  de  la  trachéotomie  est  discutée, 
mais  jugée  inutile  en  raison  de  l’âge  et  de  l’état  profondé¬ 
ment  cachectique  du  malade. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  se  modifie  peu,  il  n’y 
a  pas  d’accès  de  suffocation  mais  une  gène  permanente  et 


très  marquée  des  fonctions  respiratoires.  Peu  à  peu  ia  face 
prend  une  teinte  cyanique  et  le  16  janvier  le  malade  suc¬ 
combe  à  l’asphyxie  progressive. 

Autopsie.  —  On  trouve  le  larynx  parfaitement  sain,  la 
muqueuse  laryngienne  est  intacte;  l’épiglotte  et  ses  replis, 
les  cordes  vocales,  ne  présentent  aucune  altération.  Mais 
la  trachée,  l’œsophage  et  les  ganglions  voisins  sont  enva¬ 
his  par  un  cancer  à  forme  végétante  qui  s’est  développé  à  la 
fois  du  côté  du  conduit  trachéal  et  du  canal  œsophagien  et 
qui  les  soude  intimement  l’un  à  l'autre. 

Du  côté  de  la  trachée,  la  néoformation  commence  à  la 
hauteur  du  premier  anneau  et  s’étend  jusqu’au  dixième  ; 
dans  toute  cette  région  la  muqueuse  trachéale  se  montre 
entièrement  envahie  par  des  bourgeons  cancéreux  sail¬ 
lants,  qui  oblitèrent  presque  complètement  le  conduit  tra¬ 
chéal.  Très  épais  en  arrière,  ils  vont  s’aplatissant  sur  les 
parois  latérales  et  en  avant,  et  forment  autour  du  calibre 
trachéal  une  circonférence  presque  complète,  sauf  du  côté 
gauche,  qui  est  épargné  dans  une  largeur  de  quelques  mil¬ 
limètres.  Les  bourgeons  sont  arrondis,  blanchâtres,  d’une 
consistance  ferme  et  résistante;  à  la  coupe  ils  offrent  une 
trame  fibreuse,  ramifiée,  perceptible  à  l’œil  nu  ;  on  n’ob¬ 
tient  aucun  suc  par  le  raclage.  En  bas  la  néoformation 
cesse  brusquement,  par  une  sorte  de  bourrelet  saillant, 
au-dessous  duquel  on  retrouve  la  muqueuse  trachéale 
avec  ses  caractères  normaux. 

Ala  même  hauteur,  mais  dans  une  étendue  encore  plus 
grande,  l’œsophage  offre  des  lésions  analogues,  des  bour~ 
geons  agminés  dont  la  surface  rappelle  l’aspect  d’un  chou- 
fleur,  occupent  la  paroi  antérieure  du  conduit  œsophagien 
et  font  saillie  dans  son  calibre,  mais  sans  l’oblitérer.  Nulle 
part,  non  plus  que  dans  la  trachée  ces  bourgeons  ne  pa- 


raissent  ulcérés.  Beaucoup  plus  bas,  vers  la  région  dorsale 
moyenne,  un  petit  bourgeon  parfaitement  isolé  fait  saillie 
dans  l’œsophage,  il  occupe  exclusivement  la  couche  mu¬ 
queuse  et  se  détache  aisément  de  la  couche  musculeuse. 

Les  ganglions  cervicaux  profonds,  qui  côtoient  la  trachée 
et  l’œsophage,  sont  envahis  par  le  néoplasme  et  complè¬ 
tement  dégénérés.  Les  nerfs  récurrents,  englobés  entre  ces 
ganglions,  l’œsophage  et.  la  trachée,  malades,  sont  étouffés 
dans  cette  niasse  morbide  et  entièrement  méconnaissables. 

Les  poumons  sont  fortement  emphysémateux,  très  aug¬ 
mentés  de  volume  et  présentent  de  l’œdème  et  de  la  pneu¬ 
monie  bâtarde  aux  bases.  Les  bronches  saines  dans  toutes 
leurs  ramifications  sont  remplies  d’un  magma  puriforme 
et  rosé  semblable  à  l’expectoration  observée  pendant  la  vie. 
En  un  grand  nombre  de  points,  le  tissu  pulmonaire  ren¬ 
ferme  de  petites  nodosités  cancéreuses  limitées  à  un  lobule 
et  atteignant  au  plus  le  volume  d’une  petite  noisette.  A  la 
coupe,  ces  nodosités  offrent  une  grande  ressemblance  avec 
les  végétations  trachéales  et  œsophagiennes.  Elles  procè¬ 
dent  évidemment  de  la  même  origine. 

L’examen  histologique  pratique  par  M.  Cornil  a  montre 
qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  à  cellules  pavimenteuse 
développé  primitivement  aux  dépens  des  glandes  de  {'œso¬ 
phage. 

Dans  cette  observation  l’envahissement  rapide  des  nerfs 
récurrents,  en  déterminant  une  aphonie  précoce,  a  fait 
croire, vu  surtout  l’absence  de  déformation  extérieure  à  un 
cancer  du  larynx.  Malgré  ce  diagnostic  la  trachéotomie 
n’a  pas  été  tentée;  et  heureusement,  car  étant  donnée 
la  disposition  de  la  tumeur,  le  bistouri  fût  venu  tomber  en 
plein  dans  les  bourgeons  cancéreux,  l’hémostase  aurait  été 
impossible,  l’introduction  de  la  canule  aurait  offert  d’in- 


surmontables  difficultés  et  le  malade  serait  probablement 
mort  sur  la  table  d’amphithéâtre. 


Obs.  II.  —  Par  C.  Sabourin,  interne  des  hôpitaux  ;  service  de  M.  le  Dr  Ray  - 
naud.  à  Lariboisière  (Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx, 
no  l,  p.  11,  1879). 

Cancer  (épithéliome  lobuli)  primitif  de  la  trachée-artère. 

f 

La  femme  B...,  âgee  de  40  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  Raynaudà  Lariboisière,  salle  Sainte-Mathilde,  n°  23,  le 
lor  octobre  1878.  A  son  arrivée  à  la  consultation  le  matin, 
cette  femme  se  plaignit  d'étouffements,  depuis  un  mois  en¬ 
viron  seulement,  les  accès  de  dyspnée  survenaient  dès 
qu'elle  voulait  faire  le  moindre  effort. 

C’est  depuis  cinq  ou  six  jours  seulement  que  ces  crises 
sont  devenues  plus  fortes,  et  depuis  la  veille  de  son  entrée 
le  manque  de  respiration,  comme  elle  l’appelle,  est  perma¬ 
nent. 

Interrogée  sur  ses  antécédents  elle  n’accuse  aucune  ma¬ 
ladie  antérieure  des  voies  respiratoires.  Elle  ne  toussait 
jamais,  n’etait  pas  non  plus  enrouée,  elle  n’a  pas  eu  la 
syphilis.  En  un  mot  tous  les  accidents  qu’elle  éprouve 
semblent  s’être  développés  dans  l’espace  >d’un  mois  sans 
avoir  autrement  affecté  sa  voix  ou  son  état  général. 

A  son  entrée  dans  la  salie,  cettefemme  est  en  proie  à  une 
dyspnee  assezintense  s’accompagnant  de  bruits  de  cornage* 
La  gène  existe  surtout  pour  les  mou  vements  d’inspiration. 
Un  fait  frappe  tout  d’abord,  c’est  que  la  dyspnee  augmente 
quand  on  fait  asseoir  la  malade  dans  son  lit  ;  au  contraire 
letirage  diminue  quand  elle  occupe  la  position  horizontale. 

L’examen  de  la  gorge  ne  montre  rien  d’anormal  :  on  ex¬ 
plore  avec  le  doigt  le  pharynx  et  l’orifice  supérieur  du  la- 
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rynx,  sanstrouver  quoi  que  ce  soit  à  l’épiglotte  ou  aux  re¬ 
plis  aryépiglottiques,  qui  puisse  expliquer  la  dyspnée. 
L’auscultation  de  la  poitrine  ne  dénote  que  la  faiblesse  du 
murmure  respiratoire  des  deux  côtés. 

Cette  femme  présente  un  état  général  satisfaisant  et  un 
certain  embonpoint.  Elle  n’accuse  pas  detroubles  digestifs, 
Les  téguments  n’offrent  pas  de  coloration  spéciale  indi¬ 
quant  une  cachexie. 

L’examen  des  parties  extérieures  du  cou  ne  fait  rien  voir 
d’anormal  sur  le  trajet  de  la  trachée.  La  percussion  de  la 
région  sternale  n’indique  la  présence  d’aucune  tumeur  su¬ 
perficielle  intra-thoracique.  L’auscultation  du  cœur  et  des 
gros  troncs  artériels  fait  éliminer  immédiatement  la  possi¬ 
bilité  d’une  tumeur  anévrysmale. 

L’examen  au  laryngoscope  fut  remis  au  lendemain  ma¬ 
tin.  La  dyspnée  se  calma  un  peu  par  le  repos  et,  comme 
rien  dans  l’état  de  la  malade  ne  semblait  présager  un  dan¬ 
ger  immédiat,  on  attendit  le  résultat  de  l’exploration  la¬ 
ryngée  pour  asseoir  un  diagnostic  exact.  Le  soir  même 
cette  femme  mourut  presque  subitement  dans  un  accès  de 
dyspnée. 

Autopsie.  —  La  tumeur  de  la  trachée  était  si  peu  per¬ 
ceptible  à  l’extérieur,  qu’on  ne  s’aperçut  de  sa  présence 
qu’après  avoir  enlevé  d’une  pièce  tout  le  conduit  aérien 
avec  les  poumons.  Le  larynx  est  parfaitement  sain.  Tra¬ 
chée.  La  partie  moyenne  est  un  peu  incurvée  de  manière 
à  faire  une  convexité  très  légère  en  avant  et  à  gauche,  à 
part  cette  déviation  insignifiante  toute  la  partie  cartilagi¬ 
neuse  est  normale.  A  la  face  postérieure,  on  constate  que 
depuis  le  4e  anneau  jusqu’au  10e  la  portion  membraneuse 
est  couverte  par  une  tumeur  solide,  complètement  adhé¬ 
rente  au  tube  aérien,  mais  absolument  libre  sur  les  parties 
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environnantes.  La  face  profonde,  aplatie,  glisse  sur  la  co¬ 
lonne  vertébrale  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  lâche 
comme  le  fait  l’oesophage  à  l’état  normal.  Dans  son  ensem¬ 
ble  cette  tumeur  forme  un  fuseau  allongé  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  dont  la  partie  moyenne  seule  est  assez  large  pour  dé¬ 
passer  un  peu  les  limites  latérales  de  la  trachée.  C’est  à  sa 
partie  moyenne,  aussi,  qu’elle  est  bosselée,  comme  flan¬ 
quée  à  ce  niveau  de  deux  ganglions  faisant  corps  avec  elle. 
L’œsophage  à  cet  endroit  est  complètement  dévié  sur  le 
bord  gauche  du  canal  aérien  comme  à  cheval  sur  une  de 
ces  saillies  latérales  d’apparence  ganglionnaire.  A  part 
cette  déviation,  l’œsophage  ne  présente  aucune  altération 
dans  sa  conformation.  Il  est  parfaitement  mobile  dans 
toute  son  étendue,  ses  parois  ne  sont  pas  épaisses.  Quand 
on  l’a  fendu  suivant  sa  largeur,  on  constate  la  parfaite  in¬ 
tégrité  de  sa  muqueuse.  Pour  étudier  avec  plus  de  détails 
les  rapports  de  la  tumeur,  on  fa  t  une  section  transversale 
de  la  pièce  au  niveau  du  septième  anneau  de  la  trachée. 
La  section  de  la  tumeur  est  blanche,  finement  granuleuse 
un  peu  sèche  et  rappelle  l’aspect  des  épithéliomes  cutanés. 
Le  centre  de  la  masse  correspond  juste  à  la  membrane  pos¬ 
térieure  de  la  trachée  et  ce  point,  à  cause  de  sa  consistance 
moindre  et  sa  teinte  un  peujaunâtre,  doit  être  la  partie  la 
plus  âgée  du  néoplasme.  Tout  le  reste,  au  contraire,  est 
d’un  blanc  mat  tranchant  nettement  sur  les  parties  voisines. 
A  sa  partie  antérieure,  la  tumeur  écarte  les  lèvres  de  la 
gouttière  cartilagineuse  et  pénètre  dans  la  cavité  de  la  tra¬ 
chée,  pour  y  former  une  sorte  de  champignon  encore  re- 
couvertpar  la  muqueuse,  qui  luiforme  unemince  enveloppe 
rougeâtre.  Au  niveau  où  la  coupe  a  été  faite,  cette  saillie 
obture  au  moins  les  deux  tiers  du  calibre  de  la  trachée  ne 
laissant  ainsi  pour  le  passage  de  l’air  qu’un  orifice  semi-lu- 
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maire  fort  rétréci.  Par  ses  parties  latérales  le  tissa  de  nou¬ 
velle  formation  refoule  le  bord  gauche  des  cartilages  tra¬ 
chéaux  tandis  qu’a  droite  il  contourne  l’extrémité  des  an¬ 
neaux  pour  l’englober  dans  son  épaisseur.  Il  semble  que 
la  game  fibreuse  extérieure  de  la  trachée  a  été  disséquée 
sur  la  face  externe  des  anneaux  cartilagineux  pour  former 
une  coque  à  la  tumeur.  En  arrière,  celle-ci  s’élargi  t  davan- . 
tage  et  l’on  y  distingue  une  partie  médiane  qui  se  continue 
sans  limites  avecla  portion  anterieure  déjà  décrite  et  deux 
parties  latérales  séparées  du  reste  par  une  coque  assez 
épaisse,  ayant  l’aspect  de  deux  ganglions.  L’un  deux,  le 
droit,  est  ramolli  à  son  centre  comme  le  centre  de  la  tumeur 
elle-même:  l’autre,  le  gauche,  a  une  section  absolument 
semblable  au  tissu  blanc  qui  l’entoure.  C’est  sur  ce  dernier 
qu’est  appuyé  l’œsophage. 

On  fend  la  trachée  par  sa  partie  antérieure  et  l’on  voit 
que  la  paroi  postérieure  est  occupée,  dans  ses  deux  tiers 
moyens,  par  une  saillie  fusiforme  répondant  au  champi¬ 
gnon  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  La  coupe  transver¬ 
sale  a  passé  au  point  où  la  saillie  intra-trachéale  est  le  plus 
marquée.  D’autres  sections  transversales  sur  le  trajet  de  la 
trachée  présentent  un  aspect  analogue  à  la  coupe  déjà  dé¬ 
crite.  Seulement,  aux  limites  supérieure  et  inférieure,  les 
ganglions  n’existent  plus.  Ces  différentes  coupes  montrent 
qu’en  aucun  point  les  cartilages  ne  sont  détruits  mais 
qu’ils  sont  seulement  déviés,  à  leur  extrémité  libre.  Enfin, 
sur  tout  le  trajet  longitudinal,  la  tumeur  faisant  saillie 
dans  la  trachée  ne  présente  aucune  trace  d’ulcération. 

Les  poumons  sont  absolument  sains. 

Les  autres  viscères  sont  indemnes  de  toute  altération  à 
l’œil  nu.  On  ne  trouve  pas  de  productions  ganglionnaires 
sur  le  reste  du  trajet  des  voies  aériennes. 


Examen  microscopique.  —  Des  coupes  ont  été  faites  sur 
différentes  parties  de  la  tumeur.  Elles  montrent  que  la  na¬ 
ture  des  tissus  est  identique  sur  tous  les  points  du  néo¬ 
plasme.  Quant  aux  deux  ganglions,  ils  sont  complètement 
dégénérés  en  tissu  cancéreux,  l’un  encore  jeune,  l’autre 
rempli  de  détritus  résultant  de  la  fonte  régressivedu  même 
tissu.  Le  néoplasme  est  l'épithéliome  lobulé.  La  trame  fi¬ 
breuse  est  peu  considérable.  Les  éléments  épithéliaux  for¬ 
ment  généralement  de  longs  boyaux  ramifiés  pleins, rappe- 
pelant  en  certains  points  des  glandes  en  grappe  très  élé¬ 
gantes.  Parmi  eux  on  trouve  des  blocs  épithéliaux  irrégu¬ 
liers,  arrondis,  séparés  par  un  stroma  conjonctif,  dont  iis 
semblent  occuper  les  alvéoles.  Les  cellules  épithéliales 
ont  les  formes  les  plus  variées,  mais  elles  sont  remarqua¬ 
bles  par  leur  volume.  Enfin,  en  beaucoup  d’endroits,  les 
masses  épithéliales  sont  parsemées  de  globes  épidermiques 
dont  on  peut  suivre  toutes  les  phases  d’évolution. 

Cette  observation  est  intéressante  à  divers  point  de  vue  ; 
au  point  de  vue  clinique  :  l’absence  de  déformation,  de  dé¬ 
viation  de  la  trachée  appréciable  à  la  main,  l’indolence  de 
la  région  antérieure  du  cou,  l’absence  de  cachexie  expli¬ 
quent  les  difficultés  du  diagnostic.  Ce  qu’il  y  avait  en 
outre  de  très  caractéristique  chez  cette  malade,  et  Sabou- 
rin  insiste  là-dessus,  c’est  l’augmentation  très  notable  de 
la  dyspnée  dans  la  position  assise  et  sa  diminution  dansle 
décubitus  dorsal  ;  on  voit  qu’ici  encore  l’instrument  tran¬ 
chant  fût  tombé  en  pleine  tumeur  et  eût  probablement  pro¬ 
duit  une  hémorrhagie  incoercible  dans  le  cas  où  l’on  se  soit 
décidé  pour  la  trachéotomie.  Au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  elle  nous  offre  un  cas  d’épithélioma  primitif  de  la 
trachée  que  G.  Sabourin  croit  développé  primitivement 
Hurstel.  3 


dans  les  glandes  profondes  de  la  membrane  trachéale  ; 
il  s'appuie  pour  cela  sur  l'intégrité  de  l’œsophage,  dont 
les  parois  ont  leur  structure  histologique  normale,  la  déli¬ 
mitation  bien  nette  des  ganglions  au  sein  du  néoplasme, 
leur  isolement  dans  une  coque  fibreuse  sans  solution  de 
continuité  apparente,  l’altération  des  glandes  profondes 
de  la  trachée  dont  une  coupe  permet  d’apprécier  les  divers 
degrés  de  dégénérescence. 


Observation  III. 

(Bulletin  de  la  Société  anatomique,  p.  187,  1875.) 

Carcinone  de  la  trachée  ;  compression  du  nerf  récurrent  droit.  Oulmart. 


Cauchon,  70  ans,  cuisinier,  entre  le  28  janvier  à  Lari¬ 
boisière  (salle  Saint-Landry,  22).  Le  malade  a  joui  jus- 
qu’auxdèrniers  temps  d’une  santé  excellente  et  c’est  àdeux 
mois  seulement  que  remonte  le  début  des  accidents  que 
l’on  constate  aujourd’hui.  Au  commencement  de  décembre 
apparaît  après  un  refroidissement  un  rhume  intense  avec 
quintes  de  toux  fatigantes  et  répétées,  crachats  blancs 
aérés  parfois  manifestement  sanguinolents.  Quinze  jours 
après,  la  voie  devient  enrouée,  par  moments  éteinte,  la 
respiration,  serrée,  bruyante,  avec  cornage  respiratoire; 
en  même  temps  il  y  a  dyspnée  allant  souvent  j usqu’à  l’or¬ 
thopnée. 

Le  malade  entre  dans  cet  état  le  28  janvier.  Il  est  grand, 
très  obèse,  très  pâle.  Nous  le  trouvons  dans  le  décubitus 
dorsal.  Sa  voix  est  complètement  éteinte.  La  respiration 
assez  précipitée  (30  à  32  par  minute).  Les  deux  temps  de  la 
respiration  sent  aecompagnés  d’un  bruit  de  cornage  très 
aigu  à  l’inspiration, rauque  et  moins  sombre  à  l’expiration, 
assez  intense  pour  qu’on  l’entende  dans  toute  la  salle.  Le 
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malade  ne  se  plaint  pas  actuellement  d’oppression  ;  dans 
le  calme  complet  même,  il  ne  ressent  aucun  malaise,  la 
dyspnée  vient  par  accès  de  une  à  plusieurs  heures  de  durée, 
après  les  émotions,  les  mouvements,  la  fatigue  que  pro¬ 
voquent  les  explorations.  Il  y  a  en  mêmetemps  des  quintes 
de  toux  prolongées  et  violentes.  L'expectoration  est  assez 
abondante,  muco-aérée  et  teintée  de  sang,  la  déglutition 
facile  pour  les  liquides  est  assez  gênée  pour  les  aliments 
solides  qui  ne  peuvent  être  avalés  qu’après  plusieurs  mou¬ 
vements  de  déglutition.  Pas  de  fièvre,  toutes  les  fonctions 
se  font  normalement. 

La  palpation  du  cou  ne  donne  absolument  aucun  rensei¬ 
gnement,  pas  de  déviation  de  la  trachée,  pas  de  tumeur  ni 
d’engorgement  des  ganglions  de  la  région  hyoïdienne  et 
sous-claviculaire;  les  carotides  ne  sont  pas  soulevées  et  il 
n'y  a  aucune  trace  de  stase  dans  la  circulation  encéphali¬ 
que.  La  palpation  de  la  poitrine  en  avant  est  tout  aussi  in¬ 
fructueuse,  pas  de  matité  sous-sternale  pouvant  indiquer 
une  tumeur  du  médiastin.  Le  cœur  est  régulier,  ses  bruits 
sontnormaux;  lepouls  estbien  frappé,  mais  fréquent,  sans 
trace  d'athérome,  égal  et  simultané  des  deux  côtés.  En  ar¬ 
rière  on  cherche  en  vain  sur  les  côtés  du  rachis  des  points 
de  matité,  qui  pourraient  indiquer  la  présence  d’une  tu¬ 
meur  ou  de  ganglions.  Sonorité  partout,  mais  respiration 
faible,  quoique  étendue  dans  toute  l'étendue  des  poumons 
et  partout  couverte  par  les  râles  ronflants. 

La  lendemain  29  le  malade  est  examiné  au  laryngoscope, 
aucune  tumeur  ne  paraît  dans  la  glotte,  mais  lorsqu’on  dit 
au maladedefaire  :  ah! lacordevocaledroite  reste  àpeuprès 
immobile  et  paraît  paralysée. 

En  présence  de  ces  symptômes  et  en  l'absence  d’autres 
signes  physiques, on  pense  à  la  compression  du  récurrent 


droit  par  une  tumeur  probablement  anévrysmale  à  la 
crosse  de  l’aorte  ou  au  tronc  brachio-céphalique.  —  Pres¬ 
cription  :  ventouses  et  lobelia  inflata 

Ces  symptômes  persistent  avec  un  peu  de  variation  jus¬ 
qu’au  4  février.  Ce  jour,  saignée  de  300  gr. 

Le  5.  L’état  s’améliore,  la  voix  est  par  moments  dis¬ 
tincte,  le  cornage  disparaît  dans  le  calme  complet  et,  si  le 
malade  s’agite,  ne  reparaît  qu’à  l’inspiration.  Pas  de  dys¬ 
pnée. 

L’amélioration  persiste  le  6  et  le  7  et  diminue  à  partir 
du  8. 

Le  10.  Le  malade  est  pris  de  suffocation  intense,  le 
cornage  reparaît  aux  deux  temps  de  la  respiration  ;  pouls 
petit  est  fréquent.  Rien  de  nouveau  dans  les  poumons. 
Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie .  —  Le  foie  de  volume  normal  est  jaune  à  la 
coupe  et  manifestement  gras.  La  rate  très  diffluente  se  dé¬ 
chire  sous  les  doigts.  Reins  sains  avec  de  petits  kystes  à 
leurs  surfaces.  Estomac  sain.  Les  poumons  présentent  de 
l’emphysème  à  leur  bord  antérieur  et  au  sommet  :  ils  sont 
congestionnés,  mais  surnagent. 

La  trachée  n’offre  aucune  espèce  de  déformation  ou  de 
déviation  :  sous  ses  parois  latérales  sont  situés  profondé¬ 
ment  quelques  ganglions  gros  comme  des  noisettes. 

En  arrière  de  la  trachée,  remontant  jusqu’au  premier 
anneau,  siège  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule, 
qui  déborde  un  peu  sur  la  face  latérale  droite  du  tube  diges¬ 
tif.  Cette  tumeur  rejoint  en  arrière  l’œsophage  dont  la  cour¬ 
bure  normale  est  plus  accentuée  et  dont  le  conduit  est 
rétréci  au  point  que  sur  le  cadavre  les  parois  sont  en  con¬ 
tact.  Elle  se  confond  par  un  prolongement  latéral  droit 
avec  le  corps  thyroïde  dont  le  lobe  droit  présente  à  sa  base 


une  induration  du  volume  d’une  noix.  En  réclinant  la  tra¬ 
chée  parsa  face  antérieure,  on  trouve  une  tumeur  du  vo¬ 
lume  d’une  amandedont  le  sommet  répond  à  la  base  ducar- 
tilage  cricoïde,  rétrécissant  le  conduit  trachéal  de  manière 
à  lui  donner  la  forme  d’un  croissant  à  concavité  posté¬ 
rieure.  La  muqueuse  est  saine  à  son  niveau.  Cette  tumeur 
se  confond  avec  la  grosse  tumeur  rétro-trachéale;  les  pa¬ 
quets  vasculo-nerveux  sont  libres  de  chaque  côté.  La 
tumeur  est  dure,  rénitente  ;  à  la  coupe  s’écoule  un  suc  lai¬ 
teux,  abondant,  dans  lequel  le  microscope  découvre  une 
foule  de  grosses  cellules  à  forme  singulière  avec  un  ou 
plusieurs  noyaux;  son  tissu  est  blanc,  grisâtre,  légèrement 
granuleux,  criant  sous  le  scalpel. 

Cette  tumeur  se  confond  absolument  en  arrière  avec  la 
paroi  antérieure  de  l’œsophage,  dont  la  muqueuse  reste 
cependant  intacte;  en  avant  avec  la  paroi  postérieure  de  la 
trachée  dont  le  scalpelne  peut  la  séparer.  Enfin,  au  niveau 
du  noyau  décrit  sous  le  corps  thyroïde,  il  y  a  envahisse¬ 
ment  de  cette  glande  par  le  néoplasme.  En  disséquant  les 
terminaisons  des  récurrents,  nous  trouvons  le  récurrent 
droit  au-dessus  du  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur 
englobé  dans  le  bord  supérieur  de  la  tumeur  dans  une  éten¬ 
due  que  nous  n’avons  pu  préciser,  l’union  étant  assez  in¬ 
time  pour  qu’on  ne  puisseessayer  la  dissection  du  nerf  sans 
craindre  de  lecouper.  A  gauche,  le  récurrent  est  aussi  en¬ 
globé  dans  un  ganglion  dont  le  tissu  présente  des  altérat¬ 
ions  analogues  à  la  tumeur. 

Obs.  IV.  —  Par  J.  Renaut.  (Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1873.) 

Carcinome  de  l’oesophage  et  de  la  trachée. 

M.  Renaut  montre  les  pièces  recueillies  chez  un  malade 


du  service  de  M.  Empis  à  la  Charité.  Cet  homme  atteint 
d’une  laryngite  chronique  avait  été  soigné  pendant  long¬ 
temps  par  M.  Potain, qui  avait  reconnu  une  tumeur  du  cou, 
une  paralysie  de  l’une  des  cordes  vocales,  et  qui  avait  dia¬ 
gnostiqué  un  cancer  probable  du  larynx.  Dans  les  derniers 
temps  les  symptômes  avaient  été  les  mêmes,  il  s’y  était  joint 
de  la  dysphagie  et  un  développement  des  ganglions  sterno- 
mastoïdiens.  Le  malade  mourut  subitement  d’hémoptysie 
foudroyante.  L’autopsie  fit  voir  une  tumeur  comprimant 
latéralement  l’œsophage  et  la  trachée,  et  englobant  le  nerf 
laryngé  inférieur  droit;  il  existait  une  ulcération  faisant 
communiquer  l’œsophage  et  la  trachée  :  la  tumeur  avait 
bourgeonné  au  niveau  de  cette  ulcération  et  faisait  saillie 
dans  la  trachée  au-dessous  du  larynx.  Le  muscle  crico-ary- 
ténoïdien  postérieur  était  atrophié  notablement.  Un  des 
points  à  relever  dans  l’observation,  c’est  que  la  lésion  était 
restée  très  localisée  et  n’avait  pas  envahi  plus  loin  que  les 
ganglions  adjacents.  Cependant  la  tumeur  n’était  pas  con¬ 
stituée  par  de  l’épithélioma  comme  à  l’ordinaire.  L’examen 
microscopique  a  été  pratiqué  par  M.  Renaut  et  M.  Ran- 
vier.  Cet  examen  a  montré  quelques  particularités  intéres¬ 
santes.  Les  nodules  carcinomateux  envahissent  graduel¬ 
lement  la  muqueuse  en  dissociant  les  glandes.  Ces  glandes 
ne  tardent  pas  à  se  convertir  en  petit  kystes,  puis  elles  se 
fondent  et  leurs  cellules  se  convertissent  en  éléments  em¬ 
bryonnaires.  Elles  paraissent  donc  participer  dans  une 
certaine  mesure  au  développement  de  la  néoplasie. 

Le  siège  de  cette  tumeur  explique  pourquoi  l’exàmen 
laryngoscopique  n’a  jamais  fait  voir  la  production  cancé¬ 
reuse,  puisqu’elleétaitnotablement  sous-jacente  au  larynx. 
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Observation  V. 

M.  Isambert  dans  ses  «  Conférences  cliniques  sur  les  ma¬ 
ladies  du  larynx  et  des  premières  voies  >  dit  avoir  observé 
deux  cas  de  cancer  sous-glottique  et  même  trachéal  :  nous 
extrayons  l’un  d’eux. 

Au-dessous  des  cordes  vocales  atteintes  d’inflammation 
chronique  et  légèrement  hypertrophiées  de  manière  à  ré¬ 
trécir  notablement  l'orifice  glottique,  on  apercevait,  à  une 
assez  grande  profondeur,  une  tumeur  arrondie,  grisâtre, 
que  l’un  de  nous  décrivit  et  dessina  un  jour  à  gauche,  et 
que  l’autre  vit  à  droite  de  la  glotte.  Tous  deux  pouvaient 
avoir  bien  observé,  car  la  tumeur  était  flottante.  En  effet, 
après  que  le  malade  eut  reçu  plusieurs  mois  nos  soins,  à 
tour  de  rôle,  la  dyspnée  paraissant  s’accroître,  M.  Krishaber 
résolut  de  tenter  de  détruire  la  tumeur  par  le  galvano- 
cautère  et  nous  convia  à  cette  opération.  L’application  du 
galvano-cautère  fut  faite  avec  une  grande  dextérité  par 
notre  confrère,  et  nous  vîmes  fumer  légèrement  la  tumeur. 
Le  malade  accusa  d’abord  un  sentiment  de  brûlure  légère, 
mais  tandis  qu’il  s’apprêtait  à  subir  un  second  contact,  il 
se  sentit  pris  tout  d’un  coup  d’une  dyspnée  intense,  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  réflexes  tels  qu’il  fallut  sur-le-champ 
pratiquer  une  trachéotomie  qui  fut  très  laborieuse.  Le  ma¬ 
lade  put  revenir  à  lui  et  sembla  se  rétablir  pendant  deux  ou 
trois  jours.  Un  nouvel  accès  de  dyspnée  subite  et  fou¬ 
droyante  détermina  sa  mort.  On  ne  put  pratiquer  l’autop¬ 
sie,  mais  enlever  le  larynx  et  quelques  centimètres  de  la 
trachée.  On  reconnut  alors  que  la  mort  avait  été  causée  par 
la  présence  d’une  tumeur  cancéreuse  allongée,  flottant 
librement  dans  la  trachee,  comme  une  sorte  de  corde  irré- 
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gulière  et  dont  il  fut  impossible  d’atteindre  le  point  d’inser¬ 
tion,  qui  semble  avoir  été  beaucoup  plus  bas.  C’est  cette 
tumeur  flottante,  qui  venait  de  temps  en  temps  montrer  sa 
tête  entre  les  lèvres  de  la  glotte;  c’est  elle  qui,  refoulée 
dans  l’opération,  était  ensuite  venue  brusquement  boucher 
l’orifice  de  la  canuie. 

Cette  observation  est  intéressante  à  un  double  point  de 
vue  ;  elle  nous  montre  en  effet  :  1°  que  la  trachéotomie  peut 
dans  quelques  cas  être  pratiquée  avec  succès;  2°  que  si  la 
tumeur  avait  pu  être  maintenue  écartée,  refoulée  vers  la 
partie  pos-érieure  par  un  moyen  quelconque,  le  ma¬ 
lade  aurait  peut-être  vu  ses  jours  se  prolonger  quelque 
temps  encore. 

Obs.  VI.  —  Siembicki,  interne  des  hôpitaux  (Bulletin  de  la  Société  anato¬ 
mique,  t.  X,  3e  série,  p.  160),  citée  par  L.  Rey.  Th.  Paris,  1875. 

Epithélioma  de  l’œsophage  ;  dégénérescence  ganglionnaire.  Déformation  et 
pénétration  de  la  trachée  par  le  néoplasme  ;  trachéotomie  ;  mort. 

D...,  chaudronnier,  âgé  de  42  ans,  mort  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  service  de  M.  Péan. 

Cet  homme  avait  été  bien  portant  jusqu’à  l’automne 
de  1874.  A  cette  époque  il  éprouva  des  accès  de  toux  noc¬ 
turne  très  rebelle,  auxquels  sont  venus  se  joindre  bientôt 
quelques  phénomènes  de  dysphagie. 

Peu  à  peu  survint  de  la  dyspnée,  la  toux  devint  inces¬ 
sante  et  le  malade  vit  se  développer  au  côté  gauche  du  cou 
une  tuméfaction  dure  et  bosselée. 

Des  douleurs  lancinantes  ne  tardèrent  pas  à  se  mani¬ 
fester  dans  l’épaule  correspondante,  et  l’état  général  com¬ 
mença  à  s’altérer.  Ne  pouvant  plus  manger  ni  respirer,  cet 
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homme  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital,  le  27  février  1875. 

La  situation  est  fort  grave.  Il  éprouve  des  accès  de  suffo¬ 
cation  aussitôt  qu’on  essaye  de  l’examiner;  et  même,  en 
dehors  de  ces  accès  provoqués,  la  respiration  est  constam¬ 
ment  difficile,  bruyante,  et  s’accompagne  de  cornage  et 
de  toux. 

L’auscultation  ne  révèle  que  de  la  bronchophonie.  Les 
plus  fines  olives  ne  peuvent  franchir  la  première  portion  de 
l’œsophage.  Cet  organe  n’est  pas  seulement  rétréci,  mais 
surtout  dévié  de  sa  position  normale;  les  liquides  passent 
avec  facilité.  Du  reste,  jamais  de  vomissements  ni  de  ré¬ 
gurgitations. 

L’épaule  gauche,  siège  de  douleursparoxystiques,  n’offre 
ni  hyperesthésie,  ni  atrophie  musculaire.  La  pupille  du 
même  côté  est  fortement  contractée.  Le  pouls  est  le  même 
aux  deux  radiales.  Quant  à  la  tumeur  qui  semble  être  la 
cause  déterminante  des  accidents,  elle  est  immobile,  mani¬ 
festement  ganglionnaire. 

Elle  occupe  les  régions  sterno-mastoïdienne,  sus-clavi¬ 
culaire  gauche,  et  sterno-mastoïdienne  droite. 

Eu  présence  de  ces  symptômes,  de  leur  enchaînement, 
es  progrès  de  la  dénutrition,  le  diagnostic  suivant  est 
posé  :  lésion  organique  de  l'oesophage,  dégénérescence  se¬ 
condaire  des  ganglions,  et  par  suite,  compression  des  or¬ 
ganes  de  la  région  cervicale. 

Le  3  mai  au  soir,  la  trachéotomie  fut  faite;  l’opération 
débuta  parfaitement  :  le  chirurgien  et  les  assistants  furent 
surpris  de  ne  pas  entendre  le  bruit  caractéristique  produit 
habituellement  par  le  passage  de  l’air  dans  la  trachée.  Le 
dilatateur  fut  introduit  de  suite,  mais  presque  aussitôt  le 
malade  succomba  asphyxié.  La  pensée  nous  vint  que  le 
sang  avait  pénétré  dans  les  bronches  :  une  aspiration  buc- 
Hurstel.  4 
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cale  faite  avec  une  longue  canule  n’eut  aucun  effet.  L’intro¬ 
duction  de  la  canule  fut  pénible. 

Portant  le  doigt  dans  la  trachée,  nous  vîmes  qu’elle  était 
obstruée  par  une  tumeur  qui  avait  dû  jouer  un  grand  rôle 
dans  l'issue  de  l’opération. 

Autopsie .  —  On  vit  bien  qu’il  s’agissait  d’un  ulcère  can¬ 
céreux  de  la  partie  moyenne  de  l’oesophage  ;  l’engorgement 
ganglionnaire  comprimait  et  refoulait  ce  canal,  ainsi  que 
la  trachée,  de  telle  sorte  que  cette  dernière  devait  se  pré¬ 
senter  au  bistouri  par  sa  face  latérale  droite,  devenue  an¬ 
térieure. 

Un  prolongement  de  la  masse  dégénérée  avait  pénétré 
jusque  dans  l’intérieur  du  conduit  aérien  et,  placé  de 
champ,  obstruait  d’avant  en  arrière  la  portion  droite  de 
son  calibre,  sur  une  largeur  de  5  centimètres,  à  partir  du 
cartilage  cricoïde.  Il  s’ensuivait  qu’à  ce  niveau  l’air  ne 
passait  plus  que  par  un  conduit  rétréci  de  moitié. 

L’incision  tomba  sur  cette  masse  intra-trachéaie,  et  tous 
les  efforts  que  l’on  fit,  soit  pour  introduire  le  dilatateur, 
soit  pour  placer  la  canule,  ne  pouvaient  avoir  d’autre  effet 
que  de  refouler  cette  masse  vers  la  partie  gauche  perméa¬ 
ble  à  l’air  :  ainsi  s’explique  la  mort  subite. 

Cette  observation  est  remarquable  au  point  de  vue  de 
l’opération  (et  c’est  dans  ce  but,  surtout,  que  nous  la  rap¬ 
portons).  Si  l’incision  avait  été  faite  plus  haut,  ou  si  une 
heureuse  dérogation  aux  règles  de  la  médecine  opératoire 
l’eût  porté  plus  latéralement,  il  est  permis  de  supposer  que 
l’introduction  de  la  canule  et  du  dilatateur  eût  été  plus  fa¬ 
cile,  on  eût  pu  refouler  la  portion  intra-trachéaie  vers  la 
paroi  œsophagienne,  et  permis  à  l’air  un  accès  au  moins 
partiel  dans  la  cage  thoracique. 
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Observation  VII. 

Nous  citons  ici  deux  cas  d’épithélioma  de  la  trachée  pré¬ 
sentés  par  M.  Pugin  Thornton,  à  la  Société  de  pathologie 
de  Londres,  et  relatés  dans  le  «  Brit.  medical  journal  »  le 
6  décembre  1873,  p.  663. 

Le  premier  se  rapporte  à  une  femme  âgée  de  36  ans,  qui 
avait  une  tumeur  à  la  région  antérieure  du  cou  et  un  ré¬ 
trécissement  de  l’oesophage.  Elle  avait  été  nourrie  pendant 
un  certain  temps  par  la  sonde,  mais  mourut  bientôt  d’ina¬ 
nition.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  la  paroi  postérieure 
de  la  trachée  une  tumeur  s’étendant  du  troisième  au 
sixième  cercle.  Elle  était  constituée  par  un  épithélioma. 

Le  second  a  trait  à  une  femme  âgée  de  42  ans.  Elle  cra¬ 
chait  le  sang,  mais  ne  toussait  pas  :  la  déglutition  était 
très  difficile,  la  respiration  bruyante,  l’état  général  mau¬ 
vais.  Il  se  développa  un  abcès  sur  le  côté  droit  du  cou  ;  à 
son  ouverture,  on  trouva  un  trajet  fistuleux  qui  commu¬ 
niquait  avec  l'oesophage  et  au  travers  duquel  passait  la 
nourriture. 

A  l’autopsie  on  trouva  au-dessous  du  cartilage  cricoïde 
une  tumeur  proéminente  dans  l’oesophage,  de  près  de  la 
moitié  d’un  pouce.  Les  ganglions  étaient  tuméfiés.  La  tu¬ 
meur  était  un  épithélioma. 


Observation  VIII. 

Voici  l’observation  du  Dr  Moxon,  dont  parle  Isambert. 
Nous  l’avons  recueillie  dans«  Patholog.  Transact.,  1869, 

p.  28.  > 


Cancer  du  poumon  consécutif  à  un  cancer  épithéliorna  de  la  trachée. 

Les  parties  présentées  sont  la  trachée  et  une  portion  du 
poumon,  provenant  d’un  homme  de 48  ans,  décédé  à  Guy’s 
Hospital  le  15  novembre.  Cet  homme,  admis  le  6  du  même 
mois,  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  jusque  il  y  a 
deux  mois.  A  cette  époque,  il  commença  à  se  plaindre  de 
douleurs  à  la  gorge  ;  trois  semaines  après  il  fut  pris  d’accès 
de  suffocation  ;  cinq  jours  plus  tard  la  déglutition  devint 
pénible  et  laborieuse  en  même  temps  :  à  chaque  forte  ins¬ 
piration  on  entendait  un  sifflement  laryngé.  Le  malade 
dépérit  rapidement  et  il  mourut  avec  tous  les  symptômes 
de  l’asphyxie. 

A  V autopsie  on  trouva  le  corps  très  amaigri.  L’œsophage 
présentait  une  tumeur  cancéreuse  formant  une  ulcération 
à  base  épaisse  et  à  bords  saillants.  Cette  tumeur  était  si¬ 
tuée  vis-à-vis  le  milieu  de  la  trachée,  les  bords  en  étaient 
charnus  et  d’aspect  sec  à  la  coupe.  De  la  partie  gauche  et 
supérieure,  se  détachait  un  prolongement  qui  arrivait  à 
toucher  le  bord  du  larynx;  il  était  de  la  grosseur  et  de  la 
forme  de  la  moitié  du  petit  doigt. 

La  tumeur  cancéreuse  siégeait  sur  la  paroi  antérieure 
de  l’œsophage  et  passait  au  travers  de  la  trachée,  de  telle 
sorte  que  l'œsophage  n’était  plus  qu’un  vaste  ulcère  can¬ 
céreux.  Le  seul  autre  endroit  du  corps  où  l’on  trouva  du 
tissu  cancéreux  était  le  lobe  inférieur  de  chaque  poumon. 
Le  néoplasme  se  présentait  sous  forme  de  petits  noyaux 
arrondis,  de  consistance  très  ferme;  les  bourgeons  étaient 
situés,  non  plus  à  la  surface,  mais  dans  la  profondeur 
même  du  tissu.  Ils  occupaient  le  centre  des  lobules  et  l’on 
pouvait  encore  apercevoir  au-dessus  du  noyau  l’ouvertre 
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de  la  petite  bronche.  A  l’examen  microscopique  de  la  por¬ 
tion  œsophagienne,  on  trouva  un  type  parfait  d’épithé- 
lioma  présentant  des  cellules  lobulées  très  caractéristiques. 
Les  noyaux  pulmonaires  présentaient  la  même  structure, 
mais  encore  plus  accentuée  ;  les  cellules  à  cet  endroit 
étaient  plus  nettes  et  plus  évidentes  encore. 

Cette  observation  est  le  seul  cas  de  cancer  consécutif 
que  nous  avons  trouvé.  A  ce  titre,  elle  a  fixé  toute  notre 
attention. 

Obs.  IX.  —  Par  G.  Mareano  (Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 

5e  série,  1873,  p.  451). 

Epithélioma  tubulé  de  l’oesophage,  de  la  trachée  et  du  corps  thyroïde. 

Chopard  (Jean-Baptiste),  âgé  de  56  ans,  entre  à  la  Mai¬ 
son  de  Santé,  service  de  M.  Demarquay,  le  31  mai,  pour 
une  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  r  espiration.  D’après  lui, 
ces  phénomènes  seraient  survenus  dans  ces  derniers  jours 
et  presque  subitement  ;  sa  santé  avait  été  très  bonne  d’ail¬ 
leurs. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  dyspnée  est  très  intense 
et  la  respiration  est  accompagnée  de  sifflement  ;  la  déglu¬ 
tition  n’est  pas  assez  gênée  pour  l’empêcher  de  manger  ;  la 
voix  est  presque  éteinte  et  il  ne  peut  l’articuler  que  très 
difficilement. 

L’examen  laryngoscopique  ne  fait  rien  découvrir  d’anor¬ 
mal  . 

On  sent  sur  les  côtés  du  cou  une  tumeur  beaucoup  plus 
saillante  à  droite,  dure,  peu  mobile,  et  se  continuant  avec 
celle  de  gauche,  en  passant  au  devant  de  la  trachée,  au  ni¬ 
veau  de  son  premier  anneau  cartilagineux. 
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L’état  général  est  mauvais  ;  coloration  cachectique, 
amaigrissement,  pas  de  fièvre. 

Les  jours  suivants,  la  suffocation  devient  de  plus  en 
plus  considérable,  et  le  5  juin  on  est  obligé  de  pratiquer 
l’opération  de  la  trachéotomie. 

5  juin.  Son  exécution  est  très  laborieuse;  car,  apres  l’inci¬ 
sion  de  la  peau,  on  tombe  sur  la  tumeur  située  en  avant  de  la 
trachée  et  qui  était  formée  aux  dépens  de  l’isthme  du  corps 
thyroïde  ;  sa  dissection,  quoique  très  difficile,  put  être  faite 
sans  accident  ;  les  anneaux  de  la  trachée  se  présentent  en¬ 
suite  très  durs  et  presque  ossifiés,  ce  qui  exige  comme  une 
certaine  force  pour  les  inciser.  Passage  facile  de  la  canule. 
La  respiration  devient  plus  facile  tout  de  suite  après  l’opé¬ 
ration. 

J 

Les  jours  suivants,  le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus 
et  la  mort  eut  lieu  le  8. 

Autopsie.  —  Les  lèvres  de  la  plaie  avaient  commencé  à 
suppurer;  entre  elles  se  trouvaient  un  noyau  de  matières 
noires  se  confondant  sur  les  côtés  avec  la  tumeur. 

Les  lobes  du  corps  thyroïde  présentent  un  volume  anor¬ 
mal;  le  droit  est  plus  développé  et  s’étend  en  arrière  jus¬ 
qu’à  l’œsophage  ;  son  extrémité  postérieure  est  ramollie 
et  fait  partie  d’un  foyer  à  odeur  très-fétide,  rempli  d'une 
bouillie  pultacée  qui  devient  plus  considérable  à  mesure 
qu’on  approche  de  la  colonne  vertébrale.  Là,  on  trouve  de 
fortes  adhérences  qui  fixent  l’œsophage,  et,  après  les  avoir 
rompues,  on  se  trouve  devant  une  cavité  qui  résulte  de  la 
destruction  de  toute  la  paroi  postérieure  de  l’œsophage, 
dont  l’intérieur  restait  cependant  sans  communication, 
grâce  à  ces  adhérences  qui  l’entouraient  de  toutes  parts. 

La  paroi  antérieure  de  l’œsophage  est  aussi  détruite  et 
par  là  cet  organe  communique  avec  la  trachée  ;  cependant 
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les  voies  alimentaires  n’ont  pas  pénétré  dans  les  voies 
aériennes  pendant  la  vie. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux  et  dégéné¬ 
rés.  Les  poumons  et  tous  les  autres  viscères  sont  sains. 

A.  l’œil  nu,  la  tumeur  du  corps  thyroïde  montre  des  al¬ 
véoles  à  parois  résistantes,  remplies  de  matière  gélatini- 
forme. 

Examen  microscopique  à  V état  frais .  —  1°  Le  stroma  du 
corps  thyroïde  est  rempli  de  petites  cellules  ;  2°  il  y  a  de 
grandes  cellules  plates;  3°  des  amas  irréguliers  de  cellules 
aplaties,  irrégulières,  adhérentes,  à  gros  noyaux  (cellules 
épithéliales). 

A  la  loupe,  épaississement  des  travées  fibreuses  intra¬ 
cellulaires,  alvéoles  sains.  Dans  ces  trames  épaissies,  on 
voit  des  îlots  d’éléments  cellulaires,  irréguliers  (éléments 
épithéliaux)  qui  parfois  affectent  la  forme  de  tubes. 

Cette  observation  frappe  par  la  rapidité  de  l’évolution 
du  cancer,  par  la  cachexie,  l'amaigrissement  développé  en 
si  peu  de  temps,  l’envahissement  immédiat  de  tous  les  tis¬ 
sus  voisins;  en  quelques  jours  à  peine  tous  ces  symptômes 
se  sont  développés,  l’état  général  est  devenu  très  mauvais. 
La  trachéotomie,  pratiquée  au  lieu  d’élection,  n’a  pu  réus¬ 
sir  à  retarder  que  de  trois  jours  le  terme  fatal  ;  sans  doute 
un  champignon  cancéreux  situé  plus  bas,  au-dessous  de 
l’ouverture  faite  à  la  trachée,  empêchait  par  trop  l’accès 
de  l’air  et  s’opposait  à  toute  hématose  régulière. 
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CHAPITRE  II 

ÉTIOLOGIE 

Le  cancer  de  la  trachée  peut  être  primitif  ou  secondaire. 
Sans  doute  il  se  développe  le  plus  souvent  secondairement, 
mais  l’observation  de  G.  Sabourin  permet  de  supposer 
qu’il  peut  naître  dans  les  glandes  mêmes  de  la  trachée. 
Morra  (1)  a  publié  aussi  une  observation  intitulée  «  carci¬ 
nome  primitif  de  la  trachée.  »  Nous  n’avons  pu  nous  procu¬ 
rer  cette  observation.  Et  pourquoi  n’en  serait-ii  pas  ainsi? 
Les  glandes  de  l’œsophage,  du  larynx,  sont-elles  si  différen¬ 
tes  de  celles  de  la  trachée  ?  On  nous  objectera  que  son  déve¬ 
loppement  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  trachéal 
plaide  fort  en  faveur  de  son  origine  aux  dépens  de  l’œso¬ 
phage  ;  mais  l’absence  en  cet  endroit  d’anneau  cartilagi¬ 
neux  pourrait  peut-être  expliquer  ce  lieu  d’élection  du 
néoplasme  et  son  plus  facile  développement  en  cet  endroit. 

Age.  —  Comme  tous  les  cancers,  le  cancer  de  la  trachée 
se  développe  d’ordinaire  entre  40  et  70  ans.  Dans  aucun 
des  cas,  nous  ne  trouvons  notés  d’antécédents  héréditaires 
ni  de  cause  appréciable  de  l’origine  de  l’affection. 

Sexe.  —  Le  sexe  ne  nous  a  pas  paru  avoir  d’influence. 

Tempérament ,  constitution.  —  D’après  nos  observa- 

(1)  Giorn.  intern  dell’  scien.  medical,  n°  10  et  11,  p.  1129,  1879. 


tions  il  aurait  une  tendance  à  se  développer  chez  des  in¬ 
dividus  de  constitution  robuste. 


CHAPITRE  III. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


On  peutdistinguer  trois  périodesanatomiques  :  au  début 
les  tissus  éprouvent  un  trouble  particulier  de  nutrition 
qui  donne  lieu  à  la  genèse  d’éléments  nouveaux  ;  plus  tard 
ces  éléments  s’infiltrent  dans  les  tissus,  s’y  accumulent,  les 
compriment  ;  enfin  iis  finissent  par  s'y  introduire  par  le  mé¬ 
canisme  de  l’ulcération. 

La  paroi  postérieure  de  la  trachée  est  la  partie  de  ce  con¬ 
duit  la  première  atteinte,  que  la  prolifération  cellulaire  ait 
trouvé  son  origine  dans  les  glandes  de  l’œsophage  ou 
qu’elle  se  soit  développée  aux  dépens  de  celles  de  la  tra¬ 
chée  elle-même. 

Le  néoplasme  est  constitué  d’abord  par  de  petits  bour¬ 
geons  arrondis  blanchâtres,  d’une  consistance  ferme., 
offrant  à  la  coupe  une  trame  fibreuse,  ramifiée.  Ces  bour¬ 
geons  isolés,  situés  dans  la  couche  sous-muqueuse,  vont 
bientôt  augmentant  et  de  volume  et  d’étendue  ;  ils  s’épais¬ 
sissent  en  arrière,  s’y  massent,  envahissent  les  courbures 
latérales.  La  muqueuse  blanche  anémiée  résiste  encore. 
Plus  tard,  latumeur  se  vascularisé,  des  veines  s’y  dévelop¬ 
pent,  la  couche  musculaire,  les  parties  voisines,  les  tissus 
Hurstel.  5 


périphériques  sont  successivement  envahis  ;  des  adhéren¬ 
ces  se  forment  avec  l’œsophage,  le  corps  thyroïde.  Les 
nerfs  laryngés,  étant  compris  au  milieu  d'un  tissu  con¬ 
jonctif  ainsi  transformé,  sont  comprimés  et  finissent  par 
s’altérer  et  devenir  méconnaissables.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  carotidiens  sont  infiltrés  d’éléments  néoplasi¬ 
ques,  mais  conservent  quelque  temps  encore  leur  capsule 
et  leur  forme.  Déjà  alors  on  peut  voir  des  cancers  consé¬ 
cutifs  dans  les  autres  organes  :  les  bronches,  le  poumon. 
Enfin  dans  une  troisième  période  la  masse  néoplasique 
dégénérée  se  ramollit;  ces  deux  tissus  sont  confondus 
dans  ce  magma,  l’ulcération  s’établit,  c’est  l’époque  des 
abcès,  des  fistules.  Les  cartilages  résistent  longtemps  à 
l’envahissement  progressif  et  maintenant  la  forme  de  la 
trachée  permettent  encore  à  l’air  de  passer  jusqu’à  ce  que 
la  végétation  cancéreuse,  devenue  trop  saillante,  oblitère 
complètement  le  conduit  et  amène  la  mort  par  asphyxie. 
L’ulcération  peut,  mais  rarement,  aboutir  à  l’érosion  de  la 
tunique  d’un  vaisseau  et  hâter  le  terme  fatal  par  une 
hémorrhagie  foudroyante. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  cancer  de  la  trachée  est 
rarement  constitué  par  du  carcinone.  Bien  plus  souvent 
c’est  un  épithélioma  pavimenteux  qui  revêt  tantôt  la 
forme  lobulée,  tantôt  la  forme  tubulée. 
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CHAPITRE  IY. 


SYMPTOMATOLOGIE. 

Au  point  de  vue  des  symptômes  nous  examinerons  suc¬ 
cessivement  : 

Les  troubles  fonctionnels  ; 

Les  signes  physiques  ; 

Les  symptômes  généraux. 

Troubles  fonctionnels »  —  Nous  les  étudierons  dans  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  dans  l’appareil  vocal,  dans  l’appareil 
digestif. 

Appareil  respiratoire.  —  Le  premier  symptôme  observé 
est  une  gêne  dans  la  respiration  :  celle-ci  devient  courte, 
embarrassée,  elJe  se  précipite  ;  bientôt  la  dyspnée  s’accen¬ 
tue  ;  elle  est  souvent  interrompue  par  des  quintes  de  toux 
spasmodiques,  prolongées  parfois  pendant  plusieurs  heu¬ 
res  (obs.  ni),  de  véritables  accès  de  suffocation  très  péni¬ 
bles  pour  le  malade.  Durant  ces  accès,  le  patient  fait  tous 
ses  efforts,  met  toutes  ses  puissances  respiratoires  enjeu 
pour  attirer  dans  sa  poitrine  l’air  qui  n’y  pénètre  que  peu 
à  peu  et  avec  un  sifflement  particulier.  Mais  ce  qu’il  y  a  de 
caractéristique  dans  cette  dyspnée,  c’est  que  modérée  dans 
la  position  horizontale  ou  lorsque  le  malade  est  en  repos, 
elle  augmente  d’une  façon  très  notable  dans  la  position 
assise  ou  lorsque  le  malade  fait  un  effort,  un  mouvement, 
lorsqu’il  est  soumis  à  une  exploration  quelconque.  Cette 
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circonstance  que  nous  trouvons  notée  dans  toutes  les 
observations  et  sur  laquelle  insistait  déjà  C.  Sabourin, 
paraît  être  un  signe  utile  au  diagnostic.  Faut-il,  comme  le 
veut  Sabourin,  attribuer  la  diminution  de  la  dyspnée  «  à  la 
déplétion  mécanique  des  vaisseaux  du  néoplasme  favorisée 
par  la  position  horizontale,  la  tête  se  trouvant  placée  sur 
le  même  plane  que  le  tronc?  »  Ou  bien,  l’augmentation  de 
la  gêne  repiratoire  dans  la  position  assise  tient-elle  à  la 
projection  en  avant  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée 
dont  le  calibre  est  ainsi  rétréci  ? 

L’expectoration  de  petits  crachats  blancs,  aérés,  de  teinte 
rosée  est  de  règle  ;  leur  couleur  s’accentue  parfois  beaucoup 
plus,  ils  deviennent  sanguinolents,  hémoptoïques.  La  res¬ 
piration,  bruyante  et  difficile  surtout  à  l’inspiration,  s’ac¬ 
compagne  bientôt  d’un  bruit  pathologique  dont  l’inten¬ 
sité  va  croissant  à  mesure  que  le  passage  de  l’air  devient 
plus  difficile  et  va  dominer  toute  la  symptomatologie.  Nous 
voulons  parler  du  bruit  de  cornage. 

La  colonne  d’air  qui  parcourt  les  voies  aériennes  donne 
lieu  à  l’état  normal  à  un  souffle  laryngien,  trachéal  ou 
bronchique,  selon  le  point  où  l’oreille  de  l’observateur  le 
perçoit.  S’il  existe  un  obstacle  quelconque,  fumeur  ou 
rétrécissement,  contre  lequel  vient  se  heurter  cette  colonne 
d’air  le  bruit  change  de  caractère  ;  il  augmente  d’inten¬ 
sité  et  s’entend  à  distance.  C’est  aux  modifications  de  ce 
souffle  produit  dans  ces  conditions  que  l’on  donne  le  nom 
de  bruit  de  cornage,  M.  le  professeur  G.  Sée,  qui  en  a  fait 
une  étude  très  complète,  le  définit  ainsi  :  «Le  cornage  chez 
l’homme  consiste  dans  une  respiration  rude,  bruyante  à 
distance,  avec  prédominance  à  l’inspiration,  qui  s’accom¬ 
pagne  toujours  de  dyspnée  et  fréquemment  aussi  d’altéra¬ 
tion  de  la  voix.  » 


Le  cornage  soit  une  progression  constante  (obs.  I  et  IH). 
Faible  au  début,  ce  n’est  qu’un  râle,  un  souffle  trachéo- 
bronchique  ;  puis  il  devient  plus  aigu,  plus  fort,  et  finit 
par  être  assez  intense  pour  qu’on  l’entende  dans  toute  la 
salle. 

Si  la  maladie  se  prolonge  (obs.  I),  la  sténose  des  voies 
respiratoires  peut  être  portée  si  loin,  l’air  a  tant  de  peine 
à  pénétrer  que,  dans  les  efforts  inspiratoires,  il  se  fait 
comme  un  appel  concentrique  des  parties  les  plus  mobiles 
des  parois  thoraciques;  le  diaphragme  est  aspiré,  et,  par 
son  élévation,  produit  une  dépression  à  l’épigastre  ;  c’est 
le  tirage  épigastrique  ou  sous-sternal . 

Appareil  vocal .  —  Les  troubles  de  la  voix  succèdent 
généralement  aux  troubles  respiratoires.  Dus  à  la  com¬ 
pression  des  nerfs  récurrents,  ils  varient  depuis  les  modi¬ 
fications  les  plus  légères  jusqu’à  l’aphonie  complète.  La 
voix  est  altérée  dans  son  timbre,  sa  tonalité,  son  intensité. 
Au  début,  un  simple  enrouement,  de  la  faiblesse  dans  la 
voix  font  croire  à  un  simple  rhume;  puis  la  voix  se  voile 
de  plus  en  plus,  elle  devient  asynergique  et  finit  par 
s’éteindre  complètement;  il  y  a  de  l’aphonie  qui,  d’abord 
momentanée,  finit  généralement  par  devenir  persistante. 

La  région  laryngée  est  d’habitude  indolente  ;  c’est  ce  qui 
ressort  des  observations  II  et  III.  La  palpation  même  du 
cou  ne  provoque  aucune  manifestation  de  la  part  du  ma¬ 
lade.  Cependant,  comme  nous  le  voyons  dans  l’obs.  I,  le 
larynx  peut  être  douloureux  non  seulement  à  l’exploration, 
mais  encore  spontanément,  puisque  le  malade  portait  fré¬ 
quemment  la  main  à  la  gorge  en  indiquant  la  région 
sous-hyoïdienne  comme  le  siège  d’une  gêne  douloureuse. 


Troubles  de  V appareil  digestif .  —  Ils  sont  peu  marqués  ; 
la  symptomatologie  dépend  surtout  de  l’appareil  respira¬ 
toire.  Pas  de  hoquet,  pas  de  vomissements  alimentaires 
ou  sanguins,  pas  de  régurgitations,  pas  de  douleurs  le 
long  de  l'oesophage  ni  d’irradiations  vers  le  cou,  la  tête, 
le  thorax,  la  colonne  vertébrale.  La  déglutition  est  quel¬ 
quefois  gênée  pour  les  aliments  solides;  mais  cette  dys¬ 
phagie  n’est  pas  de  règle,  et,  lorsqu’elle  apparaît,  c’est 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie. 

♦ 

Les  signes  physiques  sont  moins  constants. 

L*auscultation  du  poumon  révèle  une  diminution  ou 
même  l’absence  du  murmure  vésiculaire  due  à  l’obstacle 
à  l’introduction  de  l’air  ;  quelquefois  les  signes  d’un 
emphysème  caractérisé  par  une  sonorité  exagérée,  une 
respiration  rude,  sibilante,  une  expiration  prolongée,  avec 
ou  sans  râles.  Bien  souvent,  ces  signes  sont  couverts  par 
le  râle  trachéal. 

L’exploration  des  premières  voies  digestives  nous 
apporte  encore  moins  de  renseignements.  La  gorge,  le 
pharynx  sont  intacts  ;  l’haleine  ne  présente  pas  la  fétidité 
habituelle  à  l’ichor  cancéreux,  probablement  parce  que  la 
muqueuse  est  restée  intacte,  qu’elle  ne  s’est  pas  ulcérée. 
La  salivation  est  augmentée,  mais  elle  n’atteint  pasl’abon- 
dance  observée  dans  le  cancer  laryngien. 

Le  passage  d’olives  dans  l’œsophage  pourrait  fournir 
quelquefois  des  indications  ;  il  n’a  pas  été  pratiqué. 
L’examen  du  cou  permettra  de  reconnaître  l’existence  d’une 
tumeur,  de  ganglions  engorgés. 

La  palpation  du  conduit  laryngo-trachéen  détermine 
quelquefois  de  la  douleur  en  un  point  assez  limité  (obs.  1), 
on  appréciera  de  même  les  vibrations  dues  au  cornage,  les 


déviations,  les  déformations,  l’absence  des  mouvements 
ascensionnels  de  la  trachée. 

Le  miroir  laryngoscopique,  outre  qu’il  pourra  faire  voir 
la  paralysie  des  cordes  vocales,  permettra  de  reconnaître 
la  tumeur  elle  même,  sa  nature,  son  siège,  ses  modifications 
anatomiques. 

Il  ne  faudra  jamais  négliger  d’ausculter  le  larynx  et  la 
trachée  au  cou  et  à  la  nuque.  On  localisera  ainsi  le  maxi¬ 
mum  des  bruits  pathologiques  qui  se  passeront  à  leur 
intérieur. 

Le  cathétérisme  laryngé,  à  l’aide  d’une  sonde  en  gomme, 
s’il  est  possible,  sera  d’un  grand  secours  pour  fixer  le 
diagnostic. 

SYMPTOMES  GÉNÉRAUX. 

La  rapidité  du  développement  de  la  néoplasie  peut  être 
telle  que  la  mort  survient  subitement  par  asphyxie  avant 
que  l’organisme  entier  n’ait  été  frappé  (obs.  I[).  Le  plus 
souvent,  l’état  général,  miné  par  la  cachexie  cancéreuse  et 
par  la  dénutrition  résultant  de  l'obstacle  àl’apport  de  l’air, 
s’altère  rapidement.  Aussi  le  malade  malgré  l’absence  de 
fièvre  s’affaiblit  vite  ;  il  maigrit, perd  ses  forces  bien  avant 
que  les  téguments  n’aient  pris  la  teinte  spéciale  au  cancer. 
Les  lésions  secondaires  dans  les  autres  organes  sont  rares, 
l’œdème  dû  à  la  thrombose  n’a  pas  le  temps  de  s’installer. 

Enfin  la  mort  survient  quelquefois  par  une  hémorrhagie 
foudroyante,  le  plus  souvent  par  suite  de  l’asphyxie  subite 
ou  progressive  avant  que  l’infection  ne  se  soit  généralisée. 


CHAPITRE  V. 


ÉVOLUTION  CLINIQUE.  —  MARCHE  ET  DUREE. 


Trois  périodes  cliniques  distinctes  correspondent  aux 
lésions  anatomiques.  Au  début,  période  latente,  la  dyspnée 
est  d’abord  légère,  la  trachée  s’habitue  à  la  lésion  qui  est 
minime  du  reste;  arrive  une  modification  subite,  une 
poussée  aiguë,  alors  le  système  nerveux  respiratoire  est 
surexcité,  le  spasme  survient.  C’est  la  période  de  dyspnée 
et  des  accès  de  suffocation,  du  cornage,  bref  de  tout  l’ap¬ 
pareil  symptomatique  et  dramatique  décrit  plus  haut. 

Enfin,  dans  la  période  terminale,  la  mort  survient  par  as¬ 
phyxie,  qu’elle  soit  subite  ou  progressive.  Elle  est  le  résul¬ 
tat,  dans  le  premier  cas,  d’un  spasme  de  la  glotte,  suite  d’un 
phénomène  d’intolérance,  ou  de  l’obstruction  du  conduit 
aérien  par  la  tumeur  ou  ses  débris.  Alors  le  patient  meurt 
dans  un  accès  de  suffocation  ;  l’aspiration  devient  plus  vio¬ 
lente,  tous  les  muscles  inspirateurs  sont  en  activité,  la  face 
est  grippée,  les  lèvres  et  les  mains  sont  cyanosées,  les  yeux 
brillants,  le  pouls  petit  et  les  battements  du  cœur  s’accé¬ 
lèrent;  la  mort  saisit  le  malade  dans  une  dernière  inspi¬ 
ration  pleine  d’angoisse. 

D  ans  le  second  cas,  plus  rare,  elle  survient  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  rétrécissement  produit  par  des  excroissances 
qui  viennent  combler  le  calibre  de  la  trachée  ;  notons  qu’à 
tout  moment  le  malade  peut  être  emporté  par  une  hémor¬ 
rhagie  foudroyante. 
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Durée.  —  La  rapidité  de  la  cachexie  nous  fait  déjà  pré¬ 
voir  le  peu  de  duree  de  l’affection,  deux  à  trois  mois  en 
moyenne  ;  et  le  malade  succombe  plutôt  à  l’insuffisance 
respiratoire  que  par  le  fait  de  l’évolution  du  néoplasme, 
comme  le  démontre  bien  l’observation  2  ;  souvent  même  la 
mort  arrive  sans  cachexie  au  bout  d’un  mois  à  peine. 


CHAPITRE  Vf 


DIAGNOSTIC. 


Reconnaître  un  cancer  de  la  trachée  est  chose  difficile  ; 
il  suffit  de  dépouiller  les  observations  pour  voir  que  ja¬ 
mais  le  diagnostic  ne  fut  posé  pendant  la  vie  du  malade  ; 
ce  ne  fut  qu’à  l’amphithéâtre  qu’on  put  se  rendre  compte 
des  lésions.  Il  s’agit  en  efiet  ici  d’une  de  ces  affections  qui, 
placées  sur  le  terrain  limitrophe  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie,  sont  facilement  délaissées  par  le  médecin,  parce 
que  l’indication  et  le  moment  précis  de  l’opération  lui  sont 
peu  connus,  et  qui  sont  incomplètement  étudiées  par  le 
chirurgien,  parce  qu’il  a  pu  rarement  suivre  les  malades 
avant  d’intervenir. 

Voyons  si  nos  moyens  d’investigation  actuels  peuvent 
nous  permettre  de  déterminer  sur  le  vivant  la  lésion  ana¬ 
tomique. 

Le  diagnostic  exige  la  solution  des  trois  points  sui¬ 
vants  : 
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1°  Déterminer  la  cause  des  symptômes  observées,  prou¬ 
ver  qu’ils  sont  sous  la  dépendance  d’un  rétrécissement  des 
voies  aériennes  ; 

2°  Préciser  le  siège  du  rétrécissement  en  fixant  la  par¬ 
tie  de  l’arbre  respiratoire  qu’il  occupe; 

3°  Indiquer  la  nature  du  rétrécissement. 

1°  Aucun  signe  n’est  pathognomonique.  — -  Tous  ceux  que 
nous  avons  passés  en  revue  n’ont  par  eux-mêmes  qu’une 
valeur  relative  ;  ils  existent  en  effet  dans  nombre  d’affec¬ 
tions,  mais  ils  acquièrent  une  plus  grande  valeur  par  leur 
réunion  et  leur  étude  comparative. 

Dans  la  période  initiale,  ou  période  latente,  le  diagnos¬ 
tic  est  impossible. 

Lorsqu’apparaît  le  cortège  symptomatique  de  la  se¬ 
conde  période,  la  localisation  de  la  lésion  peut  se  faire.  Il 
importe  avant  tout  de  s’assurer  qu’il  n’existe  ni  lésion  pul¬ 
monaire,  ni  affection  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  justi¬ 
ciable  de  ces  troubles.  Le  mode  d’évolution  de  la|maladie, 
l’ordre  d’apparition  des  symptômes,  la  percussion  et  l’aus¬ 
cultation  attentives  de  la  cage  thoracique,  établissent  net¬ 
tement  que  le  poumon  n’est  le  siège  d’aucune  lésion  ana¬ 
tomique  pouvant  rendre  compte  des  désordres  fonction¬ 
nels.  Du  reste,  l’existence  du  cornage,  ce  signe  par  excel¬ 
lence  de  la  sténose  des  voies  respiratoires  quels  que  soient 
son  siège  et  sa  nature,  ne  permet  pas  la  confusion.  Aussi 
importe-t-il  de  bien  constater  son  existence  et  de  le  diffé¬ 
rencier  des  autres  bruits  pathologiques.  Nous  avons  vu 
plus  haut  comment  G.  See  le  définit;  par  là,  on  élimine 
tous  les  souffles  et  râles  trachéo-bronchiques. 

Ceux-ci,  en  effet,  s’entendent  également  dans  les  deux 
temps  de  la  respiration,  et  seulement  lorsqu’on  applique 
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l’oreille  sur  la  poitrine  dans  la  région  des  grosses  bron¬ 
ches.  Ils  n’ont  ni  le  timbre,  ni  l’intensité,  ni  la  tonalité  du 
cornage  qui  se  perçoit  à  distance,;  la  toux  les  modifie.  La 
compression  du  nez,  en  empêchant  le  passage  de  l’air  au 
travers  des  fosses  nasales,  permettra  de  distinguer  les  ron¬ 
flements  palatins.  L’auscultation,  en  localisant  son  maxi¬ 
mum,  nous  a  déjà  appris  si  l’on  avait  ou  non  affaire  à  la 
respiration  soufflante  d’un  emphysémateux  ou  d’un  car¬ 
diaque,  Dans  les  accès  de  suffocation  de  l’asthme,  l’inspi¬ 
ration  est  incomplète,  brève  ;  l’expiration  au  contraire  est 
prolongée  et  s’accompagne  d’une  sorte  de  sifflement.  Le 
début  de  l’accès  pendant  la  nuit,  sans  symptômes  prémo¬ 
nitoires,  l’attitude  caractéristique  du  patient,  le  rejet  d’une 
expectoration  abondante  ne  peuvent  prêter  erreur. 

2°  Le  rétrécissement  reconnu ,  il  faut  rechercher  la  place 
qu'il  occupe ,  localiser  la  lésion  en  un  mot.  —  L’observation 
exacte  des  troubles  fonctionnels,  l’évolution  clinique  de 
l’affection  guideront  le  médecin.  C’est  encore  l’étude  atten¬ 
tive  du  cornage  qui,  par  ces  diverses  modifications,  nous 
fouruira  d’utiles  renseignements.  Nous  avons  vu  plus  haut 
qu’il  existe  un  cornage  laryngé,  trachéal  et  bronchique. 
On  conçoit  facilement  que,  selon  le  degré  d’obstruction, 
selon  le  siège  et  même  la  nature  de  l’obstacle,  le  cornage 
pourra  varier  de  tonalité,  de  timbre  et  d’intensité.  L’aus¬ 
cultation  alternative  du  cou,  de  la  nuque  et  de  la  poitrine, 
en  fixant  le  maximum  d’intensité  du  bruit  de  cornage  et 
de  ses  vibrations,  indiquera  le  lieu  de  son  origine  et  le  su¬ 
jet  de  la  lésion. 

L’existence  d'une  douleur  en  un  point  localisé,  surtout 
si  l’on  peut  la  faire  apparaître  par  la  pression  directe, 
d'une  déformation,  d’une  déviation  des  premières  voies 


aériennes  constatée  par  la  palpation  ou  par  la  direction  du 
souffle  laryngo-trachéal,  aideront  encore  au  diagnostic. 

L'examen  laryngoscopique  donnera  des  renseignements 
plus  précis  sur  le  siège  du  rétrécissement.  La  sténose  tient- 
elle  à  une  lésion  laryngée,  on  la  constatera  de  visu  ;  et 
même  si  elle  devait  exister  dans  la  trachée,  le  miroir  pour¬ 
rait  encore  nous  permettre  de  l'apercevoir.  En  tout  cas, 
l'intégrité  du  larynx  amènera  par  exclusion  au  diagnostic: 
rétrécissement  de  la  trachée. 

Si  l’examen  du  larynx  ne  peut  être  fait,  à  cause  de  l’ex¬ 
trême  susceptibilité  de  la  région  chez  le  patient,  la  nature 
de  la  marche  et  l’ordre  d’apparition  des  symptômes  per¬ 
mettront  encore  d’établir  un  diagnostic  différentiel  du 
siège  de  la  lésion.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  à  ce  pro¬ 
pos  que  de  reproduire  ici  les  conclusions  de  |M.  U.  Trélat. 

«  Si  la  période  de  début  a  été  suivie  avec  attention,  ou 
si  l’interrogatoire  en  révèle  les  phases,  on  reconnaît  l'une 
des  formes  suivantes,  bien  distinctes  l’une  de  l’autre.  D’un 
côté,  des  enrouements  plus  ou  moins  fréquents  suivis 
d’üphonie  et  souvent  accompagnés  de  douleurs  au  niveau 
du  larynx,  de  l’autre  des  accès  de  dyspnée  plus  ou  moins 
fréquents,  prenant  à  un  certain  moment  plus  de  fréquence, 
de  durée  et  d'intensité.  D’une  part,  c’est  la  phonation  qui 
est  la  première  atteinte,  de  l’autre  c'est  la  respiration.  La 
première  forme  appartient  aux  lésions  laryngiennes,  la 
seconde  aux  atrésies  trachéales.  » 

Nombre  d’affections  laryngées  présentent  plusieurs  des 
symptômes  précités  ;  mais,  vu  leur  assemblage  clinique, 
leurs  caractères  propres,  vu  l'âge  des  malades, on  ne  pourra 
les  confondre  qu’avec  un  fœderae  de  la  glotte,  une  pa¬ 
ralysie  des  crico-aryténoïdiens  ou  une  tumeur  larygée. 

La  paralysie  des  crico-arytéroïdiens  survient  d’ordinaire 
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chez  des  phthisiques  qui  ont  des  altérations  profondes  du 
larynx.  L’aphonie  est  peu  marquée,  il  existe  un  sifflement 
inspiratoire  très  prononcé. 

L  œdème  se  reconnaît  à  une  dyspnée  inspiratoire  carac- 
téristique,  à  l’intégrité  de  son  glottique,  à  la  marche  aiguë 
et  paroxystique  des  accidents,  à  l’exploration  par  le  doigt 
de  l’arrière-gorge,  à  la  connaissance  de  la  lésion  originelle 
(inflammation  aiguë  ou  chronique,  maladie  hydropigène). 

S’il  existe  une  tumeur  du  larynx,  polype  ou  cancer,  1  al¬ 
tération  de  la  respiration  est  un  ‘phénomène  en  quelque 

sorte  tardif;  la  salivatiop  est  excessive, l’expectoration  tein¬ 
tée  de  sang,  l’haleine  parfois  fétide.  Ce  qui  prédomine,  ce 
sont  les  troubles  de  la  voix. 

L'examen  au  miroir  lèvera  tous  les  doutes.  Il  montrera 
les  cordes  vocales,  normales,  rapprochées,  dans  le  premier 
cas;  gonflées,  ainsi  que  les  replis  ary-épiyiottiques  dans 
le  second;  dans  le  troisième,  il  reproduira  directement  la 
tumeur  et  permettra  d’en  apprécier  la  forme. 

Bien  plus,  avec  une  lumière  intense  et  un  éclairage  mo¬ 
difié  de  telle  sorte  que  le  foyer  de  la  lumière  concentrée 
tombe  au-dessous  de  la  glotte,  on  pourra  distinguer  la  pa¬ 
roi  antérieure  de  la  trachée  jusqu’à  la  bifurcation  des 
bronches.  Les  parois  latérales  seront  éclairées  en  dépla¬ 
çant  la  trachée  et  faisant  renuer  la  tête  du  malade.  Pour 
examiner  la  paroi  postérieure,  on  placera  le  miroir  plus  en 
avant  que  dans  l'exploration  de  la  paroi  antérieure. 

La  trachéoscopie  ainsi  pratiquée  permettra  avec  une 
grande  sûreté  de  localiser  le  rétrécissement. 

3 °  Le  rétrécissement  occupe  la  trachée ,  reste  à  en  détermi¬ 
ner  la  nature.  L’existence  d’une  tumeur  directement  appré¬ 
ciable  au  cou,  au  pharynx,  imposera  le  diagnostie.  Dans  le 
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cas  contraire,  il  faudra  tout  d’abord  songer  à  un  rétrécisse¬ 
ment  syphilitique  etrechercher  les  traces  de  cette  diathèse. 
(Les  sténoses  hystérique  et  inflammatiores  sont  si  rare 
qu’on  n’y  doit  penser  qu’en  dernier  lieu.)  Leur  absenceune 
fois  constatée,  les  phénomènes  de  compression  d’un  nerf 
récurrent  existant  (inaction  de  la  corde  vocale  correspon¬ 
dante,  dysphonie,  aphonie)  feront  alors  soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur. 

La  matité  de  la  région  sternale  supérieure,  la  constata¬ 
tion  de  bruits  du  souffle,  de  palpitations,  de  lipothymies, 
l’inégalité  du  pouls  aux  radiales  feront  soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’un  anérvysme  des  gros  vaisseaux. 

Est-ce  une  tumeur  ganglionnaire  dumédiastin?  La  per¬ 
cussion  limitera  une  zone  de  matité  en  avant  du  sternum 
et  dans  la  région  inter-scapulaire  ;  l’auscultation  révélera 
du  gros  rhonchus  à  la  partie  supérieure  du  thorax  ;  la  ré¬ 
gion  sera  le  siège  d’une  sensation  de  striction  douloureuse  ; 
le  murmure  respiratoire  sera  aboli  dans  un  poumon  ou 
dans  un  de  ses  lobes. 

Par  exclusion,  on  arrivera  forcément  à  l’idée  d’une  tu¬ 
meur  siégeant  dans  la  trachée  elle-même.  L’examen  et  la 
palpation  du  cou,  en  provoquant  une  douleur  localisée,  en 
limitant  une  saillie,  une  déformation,  une  déviation,  si  lé¬ 
gère  qu’elle  soit,  l’augmentation  de  la  dyspnée  dans  la  po¬ 
sition  assise  indiquant  une  modification  dans  la  situation 
ou  1  ampliation  de  la  tumeur,  la  nette  localisation  du 
bruit  de  cornage,  la  gêne  dans  le  passage  d’olives  le  long 

de  l’œsophage,  le  cathétérisme  laryngé  accentueront  le  dia¬ 
gnostic. 

De  plus,  la  laryngoscopie  sous— glottique,  pratiquée  de 
manière  à  eclairer  les  anneaux  de  la  trachée,  permettra  de 
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constater  une  saillie,  un  champignon  néoplasique,  d  en  de- 
crire  même  certains  caractères  anatomiques. 

Quand  enfin,  par  l’examen  de  l’état  général,  parla  rapi¬ 
dité  plus  ou  moins  grande  de  l’évolution  symptomatique, 
par  la  marche  clinique,  on  aura  jugé  de  la  malignité  ou  de 
la  bénignité  de  la  tumeur,  c’est  tout  ce  qu’on  pourra  espé- 
rer  faire  sur  le  vivant,  à  moins  que  l’expulsion  d’un  débris 
de  la  tumeur  dans  un  accès  de  suffocation  n’ait  permis  de 
la  soumettre  directement  à  l’examen  microscopique  et 
d’en  détailler  la  structure  micrographique. 


CHAPITRE  VU. 


PRONOSTIC. 


La  pronostie  du  cancer  est  nécessairement  fatal  ;  rien 
ne  modifiie  la  marche  extensive  de  la  tumeur.  L'interven¬ 
tion  chirurgicale,  que  nous  discuterons  tout  à  l’heure,  ne 

fait  souvent  que  hâter  le  terme  fatal. 

Mais,  dans  le  cancer  de  la  trachée,  ce  qui  assombrit  en¬ 
core  le  pronostie,  c’est  le  siège  du  néoplasme.  Déjà  excessi¬ 
vement  grave  par  lui-même,  le  cancer  à  cet  endroit  agit 
oencre  et  surtout  comme  corps  étranger,  en  s  opposant  à 
l’introduction  mécanique  de  l’air  ;  c’est  ce  qui  nous  expli 
que  la  durée  si  courte  de  l’affection.  Tout  au  plus,  dans 
certaines  circonstances,  une  opération  palliative  pourrait- 
elle  retarder  de  quelque  temps  un  danger  immédiat. 
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CHAPITRE  VIIL 

.  TRAITEMENT, 

Le  traitement  peut  être  médical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  médical,  basé  sur  cette  idée  que  le  cancer 
est  une  diathèse  susceptible  d’être  traitée  par  quelque 
spécifique  est  aujourd’hui  à  peu  près  complètement  aban¬ 
donné.  La  ciguë,  l’arsenic,  l’or,  etc.,  n’ont  joui  er  e  d’une 
vogue  d’un  instant. 

On  devra  s’abtenir  aussi  de  prescrire  la  diè.e,  les  débi¬ 
litants  les  antiphlogistiques.  Ce  traitement  par  cura  famis , 
quoi  qu’ayant  la  prétention  de  tarir  l’apport  des  sucs  nu¬ 
tritifs,  a  perdu  du  prestige  qu’il  avait  acquis  en  apportant 
quelque  soulagement  dans  des  cas  rares  d’inflammation 
localisée. 

La  médication  tonique,  au  contraire,  trouve  ici  une  de 
ses  grandes  indications.  Elle  ne  sera  que  palliative,  il  est 
vrai,  mais  elle  permettra  au  malade  de  faire  les  frais  d’un 
dépérissement  continu  et  rapide.  L’huile  de  foie  de  morue, 
le  lait,  la  viande  hachée  seront  d’une  bonne  prescription. 

Le  traitement  chirurgical,  mérite  plus  d’attention. 

Il  pourra  être  curatif  ou  simplement  palliatif. 

Espérer  obtenir  la  résolution  de  la  tumeur  par  des  topi¬ 
ques  la  compression,  la  congélation  c’est  inutile  vu  le  siège 
de  la  néoplasie.  Les  émissions  sanguines  locales,  la  liga¬ 
ture  des  artères  ne  pourront  qu’apporter  un  certain  soula¬ 
gement  dans  un  travail  phlegmasique  douloureux,  mai* 
auront  peu  d’action  sur  l’évolution  de  la  tumeur. 
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La  destruction  sur  place  de  la  tumeur,  son  extirpation 
pourra  rarement  être  faite  par  les  voies  naturelles,  elle 
nécessitera  aupréalable  la  trachéotomie.  On  n'arrivera  pas 
al  ors  même  à  guérir  le  mal,  on  ne  pourra  qu'enrayer  l’évo¬ 
lution  trop  rapide  du  néoplasme;  ce  sera  du  traitement  pal¬ 
liatif. 

Cette  médication  n’a  pour  but  que  ‘de  combattre  les 
accidents  tragiques  et  de  remédier  à  certains  symptômes 
pénibles  pour  le  malade.  La  douleur  sera  combattue  par 
l’opium  et  la  belladone  intus  et  extra.  Les  révulsifs  appli¬ 
qués  sur  Ja  région  antérieure  du  cou  seront  destinés  à  en¬ 
rayer  les  phénomènes  d’inflammation  ou  d’œdème,  qui  se 
produisent  autour  de  la  trachée;  généralement  leur  appli¬ 
cation  aura  peu  d’effet. 

A  la  dyspnée,  on  opposera  des  ventouses,  des  sinapis¬ 
mes.  Mais  lorsque  la  suffocation,  l’asphyxie  est  immi¬ 
nente,  lorsque  la  production  cancéreuse  s’oppose  mécani¬ 
quement  à  l’entrée  de  l’air,  faut-il  pratiquer  la  trachéo¬ 
tomie?  Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter.  La  tumeur 
siège-t-elle  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure,  les  anneaux 
inférieurs  de  la  trachée  sont-ils  encore  sains  l’opération  est 
de  rigueur.  Mais  si  la  tumeur  occupe  Je  lieu  d’élection  que 
la  médecine  opératoire  assigne  à  la  trachéotomie,  le  bis¬ 
touri  devra  traverser  les  bourgeons  cancéreux  pour  donner 
accès  à  l’air.  Faut-il  alors  s’abstenir  de  toute  intervention 
active  et  livrer  le  patient  aux  horreurs  d’une  aspiiyxie 
subite  ou  pratiquer  la  trachéotomie  ex  abrupto ,  comme 
cela  a  pu  être  fait  quelquefois  pour  satisfaire  l’entourage, 
au  risque  de  voir  le  malade  succomber  entre  les  mains  de 
l’opérateur  par  hémorrhagie  incoercible  ?  Nous  estimons 
que  dans  ce  cas  l’opération  ne  doit  pas  être  faite  :  le  trop 
peu  dechances  de  succès,  l’hémostase  rendue  impossible, 
Hurstel.  7 


l’introduction  trop  difficile  de  la  canule,  la  réputation  du 
chirurgien  même,  tout  nous  oblige  à  faire  rejeter  l’opé¬ 
ration. 

Mais  sans  partager  pour  cela  le  découragement  de 
Charnal,  qui  écrivait  à  la  fin  de  sa  thèse  «  que  toute  thé¬ 
rapeutique  médicale  et  chirurgicale  est  impuissante  lors- 

* 

que  r obstacle  siège  à  la  partie  inférieure,  »  nous  pensons 
que  l’abstention  complète  ne  saurait  être  justifiée.  Dans 
ce  cas  nous  proposerions  alors  la  trachéotomie  ou  même 
la  cricotomie  au-dessus  de  l’obstacle  avec  tubage  de  la 
trachée. 

Cette  opération,  que  pour  plus  de  sûreté  on  pourrait 
faire  avec  le  thermo-cautère,  quoiqu’elle  n’ait  jamais  été 
pratiquée  dans  ces  circonstances  est  une  dernière  ressource 
que  le  chirurgien  ne  devra  pas  négliger.  Mais  il  faut  dans 
ce  cas  que  le  malade  se  trouve  dans  des  conditions  telles 
qu’il  puisse  résister  à  l’opération,  c’est-à-dire  que  son  état 
général  ne  soit  pas  détérioré  et  qu’il  ne  soit  pas  arrivé  à  la 
période  ultime  du  dépérissement  et  de  la  cachexie. 

Il  va  sans  dire  que  si  la  tumeur  devait  siéger  plus  bas 
encore  elle  serait  justiciable  du  même  traitement. 

La  trachéotomie,  ainsi  pratiquée,  aurait  en  plus  l’avan¬ 
tage  de  permettre  de  combattre  localement  la  tumeur,  de 
la  refouler,  d’y  porter  des  caustiques,  l’écraseur  linéaire, 
de  la  lier,  de  faire  même  l’extirpation  partielle  d’un  cham¬ 
pignon  trop  proéminent  en  se  servant  du  moyen  que  Vol- 
tolini  employa  pour  découvrir  et  extraire  un  corps  étran¬ 
ger  fortement  attaché  à  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 
Ainsi  on  pourra  prévenir,  pendant  un  certain  temps  du 
moins,  les  accidents  ultérieurs  jusqu’à  ce  que  la  cachexie, 
devenue  complète,  oblige  le  chirurgien  à  s’abstenir  de 
toute  intervention . 


CONCLUSIONS. 


De  l’étude  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré,  nous 
croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  cancer  de  la  trachée  est  rarement  primitif;  le  plus 
souvent  il  est  secondaire  et  se  développe  par  contiguïté  de 
tissu. 

2°  La  durée  en  est  très  courte,  quelques  mois  à  peine; 
le  malade  succombe  plus  souvent  à  l’asphyxie  mécanique 
qu’à  la  cachexie  due  au  néoplasme. 

3°  Le  diagnostic  de  tumeur  maligne  occupant  la  trachée 
peut  être  porté  sur  le  vivant. 

4®  L’affection  est  fatalement  mortelle  ;  la  trachéotomie 
au  lieu  ordinaire  doit  être  rejetée  même  comme  simple 
moyen  palliatif  :  une  dernière  ressource  pour  retarder  le 
terme  final  serait  peut-être  la  trachéotomie  au-dessus  de 
la  tumeur  avec  tubage  de  la  trachée. 
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traction  et  la  séparation  des  matières  organiques  pour 
la  recherche  des  poisons. 

Accouchement .  — -  Du  bassin  à  l’état  osseux. 


Vu,  le  président  de  la  thèse, 

POT  AIN. 


Vu  et  permis  d’imprimer, 

Le  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris, 

GRÉARD. 


La  destruction  sur  place  de  la  tumeur,  son  extirpation 
pourra  rarement  être  faite  par  les  voies  naturelles,  elle 
nécessitera  aupréalable  la  trachéotomie.  On  n'arrivera  pas 
alors  même  à  guérir  le  mal,  on  ne  pourra  qu'enrayer  l’évo¬ 
lution  trop  rapide  du  néoplasme;  ce  sera  du  traitemenl  pal» 
liatif. 

Cette  médication  n’a  pour  but  que  de  combattre  les 
accidents  tragiques  et  de  remédier  à  certains  symptômes 
pénibles  pour  le  malade.  La  douleur  sera  combattue  par 
l’opium  et  la  belladone  intus  et  extra.  Les  révulsifs  appli¬ 
qués  sur  Ja  région  antérieure  du  cou  seront  destinés  à  en¬ 
rayer  les  phénomènes  d’inflammation  ou  d’œdème,  qui  se 
produisent  autour  de  la  trachée;  généralement  leur  appli¬ 
cation  aura  peu  d’effet. 

A  la  dyspnée,  on  opposera  des  ventouses,  des  sinapis¬ 
mes.  Mais  lorsque  la  suffocation,  l’asphyxie  est  immi¬ 
nente,  lorsque  la  production  cancéreuse  s’oppose  mécani¬ 
quement  à  l’entrée  de  l’air,  faut-il  pratiquer  la  trachéo¬ 
tomie?  Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter.  La  tumeur 
siège-t-elle  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure,  les  anneaux 
inférieurs  de  la  trachée  sont-ils  encore  sains  l’opération  est 
de  rigueur.  Mais  si  la  tumeur  occupe  Je  lieu  d’élection  que 
la  médecine  opératoire  assigne  à  la  trachéotomie,  le  bis¬ 
touri  devra  traverser  les  bourgeons  cancéreux  pour  donner 
accès  à  l’air.  Faut-il  alors  s’abstenir  de  toute  intervention 
active  et  livrer  le  patient  aux  horreurs  d’une  asphyxie 
subite  ou  pratiquer  la  trachéotomie  ex  abrupto ,  comme 
cela  a  pu  être  fait  quelquefois  pour  satisfaire  l’entourage, 
au  risque  de  voir  le  malade  succomber  entre  les  mains  de 
l’opérateur  par  hémorrhagie  incoercible  ?  Nous  estimons 
que  dans  ce  cas  l’opération  ne  doit  pas  être  faite  :  le  trop 
peu  dechances  de  succès,  l’hémostase  rendue  impossible, 
Hurstel.  7 
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l’introduction  trop  difficile  de  la  canule,  la  réputation  du 
chirurgien  même,  tout  nous  oblige  à  faire  rejeter  l’opé¬ 
ration. 

Mais  sans  partager  pour  cela  le  découragement  de 
Charnal,  qui  écrivait  à  la  fin  de  sa  thèse  «  que  toute  thé¬ 
rapeutique  médicale  et  chirurgicale  est  impuissante  lors¬ 
que  l’obstacle  siège  à  la  partie  inférieure,  »  nous  pensons 
que  l’abstention  complète  ne  saurait  être  justifiée.  Dans 
ce  cas  nous  proposerions  alors  la  trachéotomie  ou  même 
la  cricotomie  au-dessus  de  l'obstacle  avec  tubage  de  la 
trachée. 

Cette  opération,  que  pour  plus  de  sûreté  on  pourrait 
faire  avec  le  thermo-cautère,  quoiqu’elle  n’ait  jamais  été 
pratiquée  dans  ces  circonstances  est  une  dernière  ressource 
que  le  chirurgien  ne  devra  pas  négliger.  Mais  il  faut  dans 
ce  cas  que  le  malade  se  trouve  dans  des  conditions  telles 
qu'il  puisse  résister  à  l’opération,  c’est-à-dire  que  son  état 
général  ne  soit  pas  détérioré  et  qu’il  ne  soit  pas  arrivé  à  la 
période  ultime  du  dépérissement  et  de  la  cachexie. 

Il  va  sans  dire  que  si  la  tumeur  devait  siéger  plus  bas 
encore  elle  serait  justiciable  du  même  traitement. 

La  trachéotomie,  ainsi  pratiquée,  aurait  en  plus  l'avan¬ 
tage  de  permettre  de  combattre  localement  la  tumeur,  de 
la  refouler,  d'y  porter  des  caustiques,  l’écraseur  linéaire, 
de  la  lier,  de  faire  même  l’extirpation  partielle  d’un  cham¬ 
pignon  trop  proéminent  en  se  servant  du  moyen  que  Vol- 
tolini  employa  pour  découvrir  et  extraire  un  corps  étran¬ 
ger  fortement  attaché  à  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 
Ainsi  on  pourra  prévenir,  pendant  un  certain  temps  du 
moins,  les  accidents  ultérieurs  jusqu’à  ce  que  la  cachexie, 
devenue  complète,  oblige  le  chirurgien  à  s'abstenir  de 
toute  intervention. 


CONCLUSIONS. 


De  l’étude  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré,  nous 
croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  cancer  de  la  trachée  est  rarement  primitif  ;  le  plus 
souvent  il  est  secondaire  et  se  développe  par  contiguïté  de 
tissu. 

2°  La  durée  en  est  très  courte,  quelques  mois  à  peine; 
le  malade  succombe  plus  souvent  à  l’asphyxie  mécanique 
qu’à  la  cachexie  due  au  néoplasme. 

3°  Le  diagnostic  de  tumeur  maligne  occupant  la  trachée 
peut  être  porté  sur  le  vivant. 

4®  L’affection  est  fatalement  mortelle  ;  la  trachéotomie 
au  lieu  ordinaire  doit  être  rejetée  même  comme  simple 
moyen  palliatif  :  une  dernière  ressource  pour  retarder  le 
terme  final  serait  peut-être  la  trachéotomie  au-dessus  de 
la  tumeur  avec  tubage  de  la  trachée. 
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mières  voies. 

Fauvel.  —  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx,  1875. 

Follin  et  Duplay.  —  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe. 

Mandl.  —  Maladies  du  larynx  et  du  pharynx. 

Cornil  et  Ranvier.  —  Manuel  d’histologie  pathologique. 
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SUR  LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MEDICALES, 


Anatomie  et  histologie .  —  Structure  et  développement 
des  os. 

Physiologie .  —  Du  sperme. 

Physique .  —  Des  leviers  ;  application  à  la  mécanique 
animale. 

Chimie .  —  De  l’isomorphisme,  de  l’isomérie  et  du 
polymorphisme. 

Histoire  naturelle .  —  Etude  comparée  du  sang*,  du 
lait,  de  l’urine,  de  la  bile  dans  la  série  animale.  Procé¬ 
dés  suivis  pour  analyser  ces  liquides. 

Pathologie  externe .  —  Anathomie  pathologique  des 
anévrysmes. 

Pathologie  interne .  —  Des  complications  de  la  rou- 

Pathologie  générale.  —  Des  kystes. 

Médecine  opératoire.  —  Des  différents  procédés  de  ré¬ 
duction  des  luxations  de  l’épaule. 

Pharmacologie .  —  Quelle  est  la  composition  des  sucs 
des  végétaux?  Quels  sont  les  procédés  le  plus  souvent 
employés  pour  les  extraire,  les  clarifier  et  les  conserver? 
Qu’entend- on  par  sucs  extractifs,  acidés,  sucrés,  hui¬ 
leux,  résineux  ou  laiteux  ?  Quelles  sont  les  formes  sous 
lesquelles  on  les  emploie  en  médecine? 

Thérapeutique .  —  Sources  principales  auxquelles  se 
puisent  les  indications  thérapeutiques. 

Hygiène ,  —  Du  tempérament 

Médecine  légale .  —  Exposer  les  différents  modes  d’ex¬ 
traction  et  la  séparation  des  matières  organiques  pour 
la  recherche  des  poisons. 

Accouchement .  —  Du  bassin  à  l’état  osseux. 


Vu,  Je  président  de  la  thèse,  Vu  et  permis  d’imprimer, 

POTAIN.  Le  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris, 

GRÉARD. 
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